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Laut Statistischem Bundesamt unterliegt Deutschland einem stetigen demographischen Wan-
del. Die Bevölkerungsstruktur wies 1910 noch eine klassische Pyramidenform auf. Betrug der 
Altersdurchschnitt der Bevölkerung damals ca. 24 Jahre, stieg dieser bis 2010 auf ca. 45 Jahre 
an. Diese Entwicklung wird sich in den kommenden Jahren noch fortsetzen. Dadurch wird 
statistischen Prognosen zufolge bis zum Jahr 2050 der Anteil der über 65-Jährigen auf ca. 
33% und der Anteil der über 80-Jährigen auf ca. 12% ansteigen [Statistisches Bundesamt 
2009]. Die Alterung der Bevölkerungsstruktur ist auch in der Medizin spürbar. Der „ältere 
Patient“ mit seinen Erkrankungen spielt speziell in der Unfallchirurgie und Orthopädie eine 
zunehmend große Rolle. Frakturversorgungen sind häufig aufgrund von Osteoporose 
erschwert und erfordern die Anpassung der Behandlungsstrategien. Die Prävalenz einer 
Osteoporose liegt bei postmenopausalen Frauen bei etwa 7% im Alter von 55 Jahren und 
steigt auf etwa 19% im Alter von 80 Jahren [DVO-Leitlinie Osteoporose 2009]. Die jährliche 
Inzidenz von Wirbelkörperfrakturen bei Patienten von 50 bis 79 Jahren liegt bei ca. 1% bei 
Frauen und ca. 0,6% bei Männern [Delank et al. 2010]. Laut aktueller Literatur steigt das 
Risiko beim Vorliegen einer osteoporotischen Fraktur um das 3-fache, eine weitere zu 
erleiden. Liegen 3 oder mehr Frakturen vor, ist das Risiko gar um das 23-fache erhöht [Lunt 
et al. 2003]. Europaweit wird jährlich mit ca. 1,4 Millionen osteoporosebedingten 
Wirbelsäulenfrakturen gerechnet, sodass die Osteoporose auch in der Wirbelsäulenchirurgie 
zunehmend in den Blickpunkt gerückt ist [Häussler, 2007]. 
Mit zunehmendem Alter steigt jedoch nicht nur die Häufigkeit der gesundheitlichen Beein-
trächtigungen, sondern auch deren Komplexität. So stellen häufig Komorbiditäten, wie Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-Systems, Tumorleiden aber auch psychische Störungen wie 
Depression oder Demenz wesentliche Therapiemodifikatoren dar und die behandelnden Ärzte 
vor eine Herausforderung. 
Die Behandlungsmöglichkeiten der osteoporotischen Wirbelfraktur reichen in Abhängigkeit 
von der Frakturmorphologie, von der medikamentösen Therapie über die Versorgung mit 
Orthesen bis hin zu mehr oder weniger ausgedehnten operativen Eingriffen. 
Ziel sollte dabei eine Vermeidung neurologischer Ausfälle, eine schnelle Schmerzreduktion, 
eine Wiederherstellung der Mobilität [Blauth et al. 2000] sowie eine Erhaltung oder Wieder-
herstellung eines altersphysiologischen, sagittalen Profils sein [Hempfing et al. 2011]. 
In der operativen Therapie gewannen hier in den letzten Jahren die minimalinvasiven, ze-






Ziel dieser Arbeit ist es, klinische und radiologische Ergebnisse von instabilen 
thorakolumbalen Wirbelfrakturen mit Hinterkantenbeteiligung und Vorliegen einer 
reduzierten Knochenqualität, welche durch eine Verbundosteosynthese mittels 
zementaugmentiertem Fixateur interne stabilisiert worden sind, zu erfassen und darzustellen. 
 
Es soll herausgearbeitet werden, ob die Zementaugmentation ein geeignetes Mittel darstellt, 
eine suffiziente Stabilisierung von instabilen Wirbelfrakturen bei Osteoporose zu 
gewährleisten, eine durch die Operation erreichte Reposition auch im weiteren Verlauf zu 
erhalten und einen Repositionsverlust zu verhindern. 
 
Des Weiteren soll dargestellt werden, ob die Patienten des untersuchten Kollektivs von dem 
durchgeführten Eingriff profitierten.  
Hierbei wird das Kollektiv unter anderem hinsichtlich Länge der Instrumentation, dem 
gewählten Zugangsweg und dem Patientenalter eingeteilt, gegenübergestellt und z.B. 
hinsichtlich Patientenzufriedenheit (VAS-Wirbelsäulenscore, Oswestry Disability Index), 
subjektivem Schmerzempfinden, Analgetikabedarf oder Selbstständigkeit im Alltag 
analysiert. 
 
In der Analyse der Komplikationen soll neben den frühpostoperativen Komplikationen 
insbesondere auf die implantatbedingten Komplikationen wie Anschlussfrakturen oder 
Materiallockerungen- und –brüche eingegangen werden.  
Besonderes Augenmerk soll hierbei auf die möglichen Komplikationen der 
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3 Theoretische Grundlagen 
 
3.1 Anatomische und biomechanische Vorbetrachtungen 
 
Die Wirbelsäule (Columna vertebralis) bildet das bewegliche Achsskelett des Körpers. Sie ist 
der zentrale Pfeiler unseres Bewegungsapparates. Sie trägt zum einen die Last von Kopf, 
Rumpf und oberen Extremitäten, schützt das Rückenmark, bietet dem Körper Stabilität und 
gewährleistet gleichzeitig einen hohen Bewegungsumfang [Schiebler et al. 1999]. 
Das sagittale Profil der Wirbelsäule stellt eine typische Doppel-S-Konfiguration dar. Diese 
wird gebildet durch eine lordotische Halswirbelsäule, an welche sich die kyphotische 
Brustwirbelsäule anschließt. Den kaudalen Abschluss bilden die Lendenwirbelsäule mit ihrem 
erneut lordotischen Schwung sowie das kyphotische Os sacrum. 
Die beweglichen Anteile der Wirbelsäule sind aus 24 Wirbeln aufgebaut, welche durch 
zahlreiche Gelenke und Bänder miteinander verbunden sind. Jeder einzelne Wirbel besteht, 
mit Ausnahme des ersten Halswirbels, aus einem Wirbelkörper (Corpus vertebrae) und einem 
Wirbelbogen (Arcus vertebrae), der das Foramen vertebrale umschließt. Weiterhin finden sich 
noch diverse Wirbelfortsätze. Der Dornfortsatz (Processus spinosus) nach dorsal, die 
Querfortsätze (Processus transversus) nach lateral sowie die Gelenkfortsätze (Processus 
articulares) nach kranial und kaudal [Schiebler et al. 1999]. 
Die Struktur der Spongiosabälkchen der einzelnen Wirbelkörper besitzt einen 
charakteristischen vertikalen und horizontalen Verlauf, welcher dem Hauptbelastungsdruck 
entspricht [Zilles et al. 2010]. Die Kortikalis der Wirbelkörper ist dabei allseitig 
verhältnismäßig dünn aufgebaut und kaum dicker als das 2- bis 3-fache der 
Spongiosabälkchen. Durch das komplexe Zusammenspiel beider Strukturen ist bei geringem 
Gewicht ein Höchstmaß an Stabilität gegeben [Graichen et al. 1999]. 
Angepasst an die mechanische Beanspruchung, nimmt die Größe der Wirbelkörper von 
kranial nach kaudal deutlich zu, gleiches gilt für die Größen und Massenverhältnisse der 
Pedikel und der Facetten der Zwischenwirbelgelenke. Im Bereich des thorakolumbalen 
Übergangs, beträgt die kompressive Belastbarkeit des einzelnen Wirbelkörpers im Normalfall 
4000-6000 Nm. Aufgrund verschiedener Erkrankungen, wie auch der Osteoporose, kann diese 
Aufnahmefähigkeit axialer Kräfte deutlich vermindert werden [Arand et al. 2005]. 
Das dorsal der Wirbelkörper gelegene Foramen vertebrale wird nach lateral von den Pedikeln 
und nach dorsal von dem Wirbelbogen (Lamina arcus vertebrae) begrenzt. Die Foramina der 
einzelnen Wirbel bilden gemeinsam den Canalis vertebralis. In ihm befinden sich das Myelon 
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mit seinen Häuten sowie die Wurzeln der Spinalnerven [Zilles et al. 2010]. Das Verhältnis des 
Rückenmarks zum jeweiligen Platzangebot unterscheidet sich in den einzelnen Bereich der 
Wirbelsäule erheblich.  
An der BWS besitzt der Spinalkanal nur einen verhältnismäßig geringen Reserveraum, sodass 
hier schon Einengungen von 20% zu einer kompletten Lähmung führen können. Im Bereich 
des thorakolumbalen Übergangs sind Stenosen von bis zu 40% ohne neurologisches Defizit 
möglich, an der LWS werden sogar 90%ige Einengung toleriert [Bühren et al. 2001]. 
Die Verbindung der einzelnen Wirbel wird zum einen über die Bandscheiben (Disci 
intervertebrales), die Zwischenwirbelgelenke als auch den segmentalen und longitudinalen 
Bandapparat gewährleistet.  Hier soll kurz der Begriff des Bewegungssegmentes erwähnt 
werden. Dieses ist aufgebaut aus zwei benachbarten Wirbeln mit der dazwischen liegenden 
Bandscheibe ventral, sowie den Zwischenwirbelgelenken und den interspinösen Bändern 
dorsal. Die vorderen Abschnitte dienen hier überwiegend der Aufnahme axialer 
Kompressionskräfte, die hinteren der Aufnahme von Zugkräften [Theodoridis et al. 2006].  
Die Zwischenwirbelscheiben sind zum einen aus einem weichen, gallertigen Kern (Nucleus 
pulposus) sowie einem harten Faserring (Anulus fibrosus) aufgebaut, dessen Fasersysteme in 
einem Winkel von 30° in die jeweilige Grund- und Deckplatte des benachbarten Wirbels 
einstrahlen und somit eine stabile Verbindung herstellen [Arand et al. 2005]. Eine wichtige 
Funktion kommt der Bandscheibe bezüglich der Dämpfung axialer Belastungen zu, sie ist ab 
dem vierten Lebensjahr gefäßfrei und wird nur durch Diffusion ernährt [Zilles et al. 2010]. 
Dadurch ist im Erwachsenenalter einer Heilung im Sinne einer Restitutio ad integrum nach 
einer Verletzung nicht möglich. Physiologischerweise kommt es im Laufe des Lebens zu 
einer allmählichen Dehydratation der Bandscheiben [Theodoridis et al. 2006]. 
Die Beweglichkeit der einzelnen Wirbelsäulenabschnitte unterscheidet sich sowohl in ihrem 
Umfang, als auch in ihrer Ebene und wird maßgeblich durch die Stellung und Ausrichtung der 
Facettengelenke bestimmt. Sind diese im Bereich der BWS überwiegend in der Frontalebene 
ausgerichtet und dienen somit der Aufnahme von nach ventral gerichteten Scherkräften, sind 
sie an der LWS mehr in der Sagittalebene ausgerichtet und dienen im Zusammenspiel mit 
dem Anulus fibrosus vorwiegend der Limitierung der Rotation [Graichen et al. 1999]. 
Dem Bandapparat, bestehend aus den Ligg. longitudinale anterius et posterius, dem Lig. 
supraspinale sowie den segmentalen  Ligg. flava und Ligg. interspinalia, kommt eine wichtige 
Funktion in der Begrenzung und Dämpfung des physiologischen Bewegungsausmaßes der 
einzelnen Segmente und somit der Stabilität der Wirbelsäule zu. Realisiert wird dies durch 
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eine langsame Spannungszunahme in der Endphase der jeweiligen Bewegung [Graichen et al. 
1999]. 
 
3.2 Sagittale Balance der Wirbelsäule 
 
Trotz einer stetigen Weiterentwicklung in der konservativen und operativen Behandlung von 
Wirbelsäulenverletzungen, stellen posttraumatische Fehlstellungen ein zunehmendes Problem 
in der Orthopädie und Unfallchirurgie dar [Koller et al. 2009].   
Speziell bei osteoporotischen Wirbelfrakturen ist das Risiko hoch, dass sich aufgrund der 
rarefizierten Knochenstruktur bei unzureichender Therapie oder Verlaufskontrolle eine 
relevante segmentale Kyphose einstellt [Heyde et al. 2010]. 
Durch diese posttaumatische Fehlstellung kann es nun wiederum zu einer Veränderung der 
gesamten Statik der Wirbelsäule kommen [Hempfing et al. 2011]. Sie ist definiert als eine 
persistierende Formabweichung eines Wirbelsäulenabschnittes vom harmonischen, 
physiologischen Profil der Wirbelsäule. Aufgrund der hohen individuellen Schwankungen der 
Normvarianten, hat es sich als schwierig erwiesen, einheitliche Grenzwerte für diese 
festzulegen.  
Die Scoliosis Research Society schlug 2006 folgende Referenzwerte für die Kyphose der 
einzelnen Abschnitte der Wirbelsäule vor: 
 
 hochthorakal (T1-T5): ≥ 20° 
 thorakal (T5-T12): ≥ 50° 
 thorakolumbal (T10-L2): ≥ 20° 
 lumbal (T12-S1): ≥ -40° 
 
Diese Grenzwerte stellen jedoch nur Anhaltspunkte für die tägliche klinische Arbeit dar, mit 
einem Überschreiten derselben ist nicht zwangsläufig die Indikation zur operativen 
Versorgung gestellt [Koller et al. 2009]. 
Für die weitere Therapieplanung ist die Kenntnis des Konzeptes der spinopelvinen Balance 
von großer Bedeutung und soll im Folgenden kurz erläutert werde. 
Ein einfaches, orientierendes Mittel zur Beurteilung der sagittalen Balance stellt die 
Ermittlung des radiologischen C7-Lotes auf Wirbelsäulenganzaufnahmen dar. Hierbei wird 
ein Lot ausgehend vom Zentrum des siebenten Halswirbelkörpers gefällt, verläuft dann dorsal 
vom dritten Lendenwirbelkörper, schneidet die Hinterkante der Deckplatte vom ersten 
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Sakralwirbel (± 5 cm) und kommt hinter der Hüftgelenksachse zu liegen. Ist diese Bedingung 
erfüllt, liegen optimale statische Bedingungen und eine sagittale Balance der Wirbelsäule vor. 
Kommt es nun durch die Fehlstellung einzelner Abschnitte der Wirbelsäule zu einer 
Verlagerung des C7-Lotes von mehr als 5 cm ventral der S1-Hinterkante jedoch dorsal der 
Hüftgelenke, so wird dies als kompensierte positive sagittale Imbalance bezeichnet. Bei einer 
Verlagerung von mehr als 5 cm dorsal der S1-Hinterkante spricht man hingegen von einer 
negativen sagittalen Balance. Liegt jedoch das C7-Lot ventral der Hüftgelenksachse, besteht 
eine dekompensierte sagittale Imbalance [Koller et al. 2009]. 
Das Fällen des C7-Lotes ermöglicht somit eine schnelle Übersicht über die gesamte Statik der 
Wirbelsäule. Zur genaueren Analyse muss jedoch die Abhängigkeit der einzelnen 
Wirbelsäulenabschnitte untereinander sowie zum Becken berücksichtigt werden, welche 
durch die spinopelvine Balance beschrieben wird [Koller et al. 2009]. Ihre Beurteilung wird 
durch definierte radiologische Messtechniken ermöglicht [Legaye et al. 1998, Duval-
Beaupere et al. 1992]. 
Hierbei werden zum einen positionelle, zum anderen morphologische Parameter 
unterschieden. Erstgenannte sind durch die Körperhaltung veränderlich. Zu ihnen gehören der 
Sacral Slope, welcher die Sakrumkippung beschreibt, der Pelvic Tilt, welcher die 
Beckenrotation zum Ausdruck bringt sowie die spinalen Parameter wie die lumbale Lordose 
und die thorakale Kyphose. 
Die morphologischen Parameter werden durch die Pelvic Incidence repräsentiert. Ihr kommt 
eine zentrale Rolle in der individuellen Einstellung der spinopelvinen Balance zu [Koller et al. 
2009]. 
 




Abb. 1: Referenzbereiche im sagittalen Profil der Wirbelsäule, modifiziert nach [Koller et al. 2009] 
 
Die Pelvic Incidence spiegelt die Stellung des Beckens selbst wider und  ist somit ein 
Parameter, der zwar individuell verschieden, jedoch nach Abschluss des Wachstums beim 
Erwachsenen konstant bleibt. Mathematisch bildet sie die Summe aus Sacral Slope und Pelvic 
Tilt (PI = SS + PT ). Aufgrund der festgelegten Pelvic incidence erfolgt nun die Anpassung 
der positionellen, also veränderlichen, Parameter, um eine möglichst balancierte und 
ökonomische Körperhaltung zu gewährleisten. Aus der oben genannten Gleichung wird 
ersichtlich, dass eine Veränderung der Sakrumneigung gleichzeitig auch mit einer 
Veränderung der Beckenrotation einhergeht. 
Kommt es beispielsweise zu einer Zunahme der thorakalen Kyphose, nimmt kompensatorisch 
auch die lumbale Lordose zu.  
Das Ausmaß der kompensatorischen Möglichkeiten ist jedoch von einer Vielzahl 
verschiedener Faktoren abhängig. Ausgehend von einer Fehlstellung im Sinne einer 
posttraumatischen Kyphose, wird diese umso schlechter kompensiert je kaudaler, also 
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beckennäher, sie lokalisiert ist. Aber auch individuelle Fähigkeiten, wie die Beweglichkeit der 
Wirbelsäule oder einzelner ihrer Abschnitte sowie die Suffizienz der Muskulatur spielen eine 
wichtige Rolle. Gerade bei älteren Patienten mit Osteopenie oder Osteoporose, degenerativen 
Veränderungen der Wirbelsäule als auch muskulärer Insuffizienz sind diese 
Kompensationsmechanismen oft eingeschränkt [Koller et al. 2009]. 
Häufig kommt es dann zur Aufrechterhaltung der Stehfähigkeit und einer nach vorn 
gerichteten Blickachse zu einer Flexion in Hüft- und Kniegelenken, was im Verlauf zu einer 
Ermüdung der Muskulatur oder gar zu Kontrakturen führt. Aufgrund dieser pathologischen 
Anpassungsvorgänge resultiert nicht nur eine unphysiologische Lastverteilung mit 
Überanspruchung der vertebralen Strukturen [Oda et al. 1999], sondern auch eine Überlastung 
der Extremitäten mit multilokulären artikulären und myofaszialen Beanspruchungen, woraus 
sich konsekutive Schmerzsyndrome bei einer sagittalen Imbalance erklären lassen [Koller et 
al. 2009].   
 
3.3 Verletzungen der thorakolumbalen Wirbelsäule 
 
Die Behandlung von Verletzungen der Wirbelsäule nimmt mittlerweile im 
Behandlungsspektrum der orthopädischen und unfallchirurgischen Fachkliniken einen hohen 
und stetig wachsenden Stellenwert ein. Verantwortlich hierfür sind zum Beispiel die 
wachsende Zahl an Freizeitaktivitäten im Hochrasanzbereich aber auch nicht zuletzt die 
gesteigerten Ansprüche an Mobilität und Flexibilität auch im Alter [Gonschorek et al. 2006]. 
Als Hauptursachen sind im europäischen Kulturkreis Verkehrsunfälle, Stürze aus großer Höhe 
und Sportverletzungen zu nennen [Knop et al. 1999, Bühren et al. 2001], jedoch auch 
Frakturen nach Bagatelltraumen bei chronischen Skeletterkrankungen wie der Osteoporose 
sind von Bedeutung [Heyde et al. 2008]. 
Von den relevanten Verletzungen betreffen ca. 70-80% die Brust- und Lendenwirbelsäule, 
davon wiederum ca. 50% den thorakolumbalen Übergang und insbesondere das Segment 
Th12/ L1. Begründet ist die Anfälligkeit dieser Region durch den Übergang der, bedingt 
durch den knöchernen Thorax, relativ steifen thorakalen Kyphose der Brustwirbelsäule, in die 
lumbale Lordose der freistehenden Lendenwirbelsäule [Gonschorek et al. 2006]. 
Die Therapie von Wirbelsäulenverletzungen richtet sich im Allgemeinen nach drei Kriterien: 
dem Vorliegen neurologischer Ausfälle, der Stabilität bzw. Instabilität der Fraktur und der 
Abweichung vom physiologischen Profil der Wirbelsäule [Bühren et al. 2001].  
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Hierbei erfordert jeder Wirbelsäulenverletzte ein individuelles und an ihn angepasstes 
Therapiekonzept, welches auch Faktoren wie das biologische Alter, das Aktivitätslevel und 
die Knochenqualität berücksichtigt [Verheyden et al. 2011]. 
Voraussetzungen hierfür sind eine konsequente Diagnostik und die Klassifikation der 
Verletzung. 
 
3.4 Diagnostik von Wirbelsäulenverletzungen 
 
Die Diagnostik von Verletzungen im Bereich der Wirbelsäule sollte immer mit einer genauen 
Anamnese beginnen. Dies schließt zum einen Angaben über das zu Grunde liegende Trauma 
oder Schmerzereignis ein, handelt es sich beispielsweise um ein Bagatelltrauma oder ein 
Hochrasanztrauma im Rahmen eines Verkehrsunfalles. Zum anderen sollten auch Fragen zur 
relevanten Neben- und Allgemeinerkrankungen gestellt werden (z.B. nach dem Vorliegen 
einer Osteoporose). Nach einer sorgfältigen körperlichen Untersuchung, welche insbesondere 
eine subtile neurologische Untersuchung beinhalten sollte, schließt sich eine ergänzende, 
bildgebende Diagnostik an. Hier bildet die konventionelle Röntgenaufnahme des jeweiligen 
Wirbelsäulenabschnittes in zwei Ebenen im Stehen die Basisdiagnostik, in Einzelfällen kann 
diese durch Wirbelsäulenganzaufnahmen oder Hypomochlionaufnahmen ergänzt werden. 
Zur genaueren Einschätzung der Verletzung sowie zur Klassifikation bildet die 
Computertomographie einen weiteren wichtigen Bestandteil im diagnostischen Algorithmus.  
Die Magnetresonanztomographie hat wiederum einen hohen Stellenwert bei der Detektion 
von diskoligamentären Verletzungen sowie insbesondere zur Einschätzung des Frakturalters 
beim Vorliegen einer osteoporotischen Fraktur oder zur Verifizierung von Frakturen, bei 
welchen lediglich ein Frakturödem, jedoch keine sichtbare Wirbelkörperdeformierung 
vorliegt [Bühren et al. 2001, Gonschorek et al. 2006, Spiegl et al. 2009, Bühren et Josten et al. 
2013]. 
 
3.5 Klassifikation von Wirbelsäulenverletzungen 
 
Das Hauptziel einer im klinischen Alltag praktikablen Klassifikation sollte eine einfache 
Identifikation von Verletzungen anhand möglichst klarer Algorithmen auf der Grundlage von 
klinischen und radiologischen Kriterien darstellen. Sie sollte weiterhin reproduzierbar sein 
und als Grundlage für klinische Studien dienen können [Gonschorek et al. 2006]. 
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Eine wesentliche Klassifikation von Wirbelsäulenverletzungen geht auf Whitesides (1977) 
zurück. Er unterscheidet zwei Säulen, wobei die ventrale Säule aus den Wirbelkörpern und 
den Bandscheiben, die dorsale Säule aus den Wirbelbögen, den Dornfortsätzen und 
Ligamenten besteht. Auf dem ventralen Pfeiler lasten hierbei vorwiegend axiale 
Kompressionskräfte, wobei der dorsale Pfeiler eher Zugkräften ausgesetzt ist. Denis (1983) 
unterscheidet in seinem Drei-Säulen-Modell noch eine weitere dritte Säule, welche zwischen 
der vorderen und der hinteren gelegen ist und aus der Wirbelkörperhinterkante, dem dorsalen 
Anteil des Anulus fibrosus sowie dem Lig. longitudinale posterius gebildet wird.  
Die im europäischen Raum gebräuchlichste Klassifikation wurde 1994 von Magerl und 
Mitarbeitern entwickelt und ist an die Einteilung der Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosyntheseverfahren (AO) angelehnt [Magerl et al 1994]. Sie orientiert sich an dem oben 
genannten Zwei-Säulen-Modell von Whitesides, wobei die Einteilung gemäß dem ABC-
Prinzip der AO folgt. 
A-Verletzungen umfassen Läsionen der ventralen Säule, sie beruhen auf 
Kompressionsmechanismen. Liegt eine B-Verletzung vor, sind zusätzlich die dorsalen 
Strukturen betroffen. Sie entstehen aufgrund hoher Flexions- oder Distraktionskräfte. 
Verletzungen vom Typ C beschreiben letztlich ebenfalls Verletzungen  beider Säulen, wobei 
hier eine Rotations- oder Scherkomponente im Rahmen von Hochrasanztraumen eine 
ursächliche Rolle spielt und zu einer komplexen Instabilität führt. 
Zur weiteren Unterscheidung und Therapieplanung in der Praxis ist die Einteilung in weitere 








Abb. 2: Klassifikation der Wirbelsäulenverletzung nach Magerl et al. (1994). Kompressionsverletzungen  
Typ A.  
 
A1-Verletzungen sind stabile Frakturen mit Impression einer oder beider Deckplatten oder als 
Keilwirbel, jedoch mit intakter Hinterkante. Sie sind mit einem Anteil von ca. 35% die 
häufigsten Frakturen überhaupt [Gonschorek et al. 2006].  
A2-Verletzungen sind Brüche mit coronarer oder sagittaler Spaltbildung ohne wesentliche 
Fehlstellung und Kneifzangenbrüche. 
A3-Verletzungen beschreiben Berstungsfrakturen wobei entweder der kraniale oder kaudale 
Anteil (inkompletter Berstungsbruch) oder der gesamte Wirbelkörper (Berstungsspaltbruch, 
kompletter Berstungsbruch) betroffen ist. Charakteristisch sind hier die Beteiligung der 
Wirbelkörperhinterkante und oftmals die Zerstörung der angrenzenden Bandscheibe.  
Zur differenzierten Beschreibung des Ausmaßes der Wirbelkörperzerstörung bietet sich die 
Kombination mit der McCormack Klassifikation an [McCormack et al. 1994, Verheyden et al. 
2011]. 
A3-Frakturen stellen mit etwa 25% aller Brüche die häufigste operationswürdige Frakturform 
dar [Gonschorek et al. 2006]. 
 




Abb. 3: Klassifikation der Wirbelsäulenverletzung nach Magerl et al. (1994). Flexions-Distraktions-
Verletzungen Typ B. 
 
B1-Verletzungen betreffen dorsal die ligamentären Strukturen. Kommt es im Bereich der 
ventralen Säule zu einer Beteiligung der Bandscheibe, spricht man von einer B1.1- in 
Kombination mit einer A-Verletzung von einer B1.2-Läsion. 
B2-Verletzungen betreffen dorsal die knöchernen Strukturen. Als Sonderform gilt die 
Chance-Fraktur, Typ B2.1, hier läuft die Verletzung der dorsal knöchernen Strukturen über 
die Pedikel nach ventral in den Wirbelkörper aus, ohne diesen wesentlich zu zerstören. 
Kommt es ventral zu einer Beteiligung der Bandscheibe spricht man vom Typ B2.2, liegt 
wiederum die Kombination mit einer A-Verletzung vor, vom Typ B2.3. 
B3-Verletzungen beschreiben Hyperextensionstraumata und können sowohl rein 
diskoligamentär auftreten, als auch mit einer traumatischen Spondylolyse oder gar einer 
dorsalen Dislokation einhergehen. 
 




Abb. 4: Klassifikation der Wirbelsäulenverletzung nach Magerl et al. (1994). Rotationsverletzungen Typ C. 
 
C1-Verletzungen sind kombiniert mit einer Typ A,  
C2- Verletzungen mit einer Typ B-Läsion.  
C3-Verletzungen beschreiben letztlich eine Rotations-Scherkomponente mit meist 
multisegmentaler Ausbreitung. 
 
a b c 
Abb. 5: Klassifikation der Wirbelsäulenverletzungen des AOSpine Trauma Knowledge Forum [Vaccaro et al. 
2013]. Typ A-Frakturen (a), Typ B-Frakturen (b) und Typ C-Frakturen (c). 
Modifiziert nach [Vaccaro et al. 2013]. 
 
Ein weiteres aktuelles, die Klassifikation von Magerl et al. morphologisch vereinfachendes, 
Klassifikationssystem wurde von dem AOSpine Trauma Knowledge Forum entwickelt 
[Vaccaro et al. 2013].  
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Diese Klassifikation setzt sich aus drei wesentlichen Parametern zusammen. Berücksichtigt 
werden zum einen die Frakturmorphologie, der neurologische Status sowie klinische 
Modifikatoren. 
Die morphologische Einteilung ist an die oben genannte Klassifikation von Margerl et al. 
(1994) angelehnt und unterscheidet in 3 verschiedenen Frakturtypen: 
Typ A-Verletzungen beschreiben Kompressionsfrakturen 
- Subtyp A0: Verletzungen, welche die Integrität der Wirbelsäule nicht beeinflussen, 
                  z.B. Frakturen der Quer- und Dornfortsätze 
- Subtyp A1: Frakturen einer Endplatte ohne Beteiligung der Wirbelkörperhinterkante 
- Subtyp A2: Spalt- oder Kneifzangenfrakturen 
- Subtyp A3: Inkomplette Berstungsfrakturen 
- Subtyp A4: Komplette Berstungsfrakturen 
Typ B-Verletzungen beschreiben Läsionen des vorderen oder hinteren Bandapparates 
- Subtyp B1: Transossäre Verletzung der dorsalen Bandapparates („chance fracture“) 
- Subtyp B2: Ligamentäre Verletzung des dorsalen Bandapparates 
- Subtyp B3: Hyperextensionsverletzung mit Ruptur des vorderen Längsbandes 
Typ C-Verletzungen zeigen eine Verletzung aller knöchernen und ligamentären Strukturen, 
welche zu einer Dislokation führt. 
Der neurologische Status wird in fünf verschiedenen Stufen eingeteilt und reicht vom 
asymptomatischen Patienten (N0) über Patienten mit kurzzeitigem, aber im Verlauf 
vollständig regredientem neurologischem Defizit (N1), Patienten mit Radikulopathie (N2) bis 
zur inkompletten (N3) und kompletten Rückenmarksverletzung (N4). 
Weiterhin wurden fallspezifische Modifikatoren, wie beispielsweise Begleiterkrankungen, mit 
einbezogen, welche auf die Therapieentscheidung Einfluss haben können. 
 
Trotz aller Klassifikationssysteme stellt die Einstufung und Klassifikation inklusive 
Stabilitätseinteilung von Wirbelfrakturen bei Osteoporose eine besondere Schwierigkeit dar. 
Ursache einer Wirbelsäulenverletzung können hier sowohl osteoporotische Sinterungen ohne 
erkennbares Trauma als auch unfallbedingte Wirbelsäulenbrüche bei vorbestehender 
Osteoporose sein [Müller CW et al. 2010]. Außerdem entsprechen die Frakturmorphologie 
und der radiologische Verlauf häufig nicht denen von knochengesunden Patienten [Sugita et 
al.2005].  
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Doch nicht nur das radiologische Erscheinungsbild der einzelnen Frakturen, sondern vor 
allem das Beschwerdebild, Begleiterkrankungen und die individuellen Wünsche der 
betroffenen Patienten haben einen bedeutenden Einfluss auf die weitere Therapie.  
Die oben genannte AO-Klassifikation [Magerl et al. 1994] oder eine von Genant et al. (1996) 
vorgeschlagene Klassifikation osteoporotischer Frakturen, bei welcher der Schweregrad in 
Abhängigkeit von der Höhenminderung eingeteilt wird, dienen also vorwiegend der 
Zustandsbeschreibung und Verlaufskontrolle der Frakturen, helfen jedoch häufig nur bedingt 
bei der Therapieentscheidung [Boluki 2011]. 
 
Aufgrund dessen wurde von der AG „Wirbelsäule“ der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallchirurgie (DGU) 2010 eine Arbeitsgruppe „Osteoporotische Frakturen“ mit dem Ziel 
gegründet, eine Klassifikation mit ableitbaren Behandlungsstrategien speziell für Frakturen 
bei Osteoporose zu entwickeln. Nach Zusammenschluss der AG „Wirbelsäule“ der DGU mit 
der Sektion „Wirbelsäule“ der DGOOC zur gemeinsamen Sektion „Wirbelsäule“ der DGOU, 
fungiert die Gruppe in diesem Rahmen weiter. Sie entwickelte die sogenannte „OF-
Klassifikation“, wobei „OF“ für osteoporotische Fraktur bzw. Fraktur bei Osteoporose steht. 
Die OF-Klassifikation bietet hinsichtlich morphologischer Kriterien eine Einteilung der 
Frakturen, wobei in fünf verschiedene Frakturtypen unterschieden wird: 
OF 1: Keine Deformität, lediglich Knochenmarködem im MRT 
OF 2: Deformierung des Wirbelkörpers ohne oder mit lediglich geringer    
          Hinterkantenbeteiligung (<1/5) 
OF 3: Deformierung des Wirbelkörpers mit ausgedehnter Hinterkantenbeteiligung (>1/5) 
OF 4: Verlust der Rahmenstruktur des Wirbelkörpers, Beteiligung beider Endplatten. 
OF 5: Distraktions- oder Rotationsverletzungen 
Zugleich wurde ein Scoresystem (Tab. 1) entwickelt, in welchem zusammen mit der Schwere 
der Fraktur auch individuelle Modifikatoren des Patienten in unterschiedlicher Wichtung mit 
einbezogen werden und bei der Indikationsstellung zur Therapie helfen sollen [Schnake et al. 
2012, Schnake et al. 2013, Schnake et al. 2014, Schnake et al. 2015, Blattert et al. 2015].  
 





Tab. 1.: OF-Scoresystem [Schnake et al. 2013, Schnake et al. 2014, Schnake et al. 2015, Blattert et al. 2015] 
 
3.6 Besonderheiten und Therapiemöglichkeiten der Wirbelfraktur bei Osteoporose  
 
3.6.1 Biomechanik der osteoporotischen Fraktur 
 
Die Osteoporose ist definiert als eine systemische Skeletterkrankung, welche durch eine 
erniedrigte Knochenmasse und eine mikroarchitektonische Rarefizierung des 
Knochengewebes gekennzeichnet ist. Es kommt zu einem konsekutiven Anstieg der 
Knochenfragilität und somit zu einer Neigung zu Frakturen [DVO-Leitlinie Osteoporose 
2014]. 
Die klinische Bedeutung der Osteoporose resultiert somit aus dem Auftreten von 
Knochenbrüchen und deren Folgen. Neben klassischen Prädilektionsstellen wie der hüftnahen 
Femurregion, dem Humeruskopf und dem distalen Radius stellt die Wirbelsäule und hier im 
Speziellen die mittlere Brustwirbelsäule und der thorakolumbale Übergang die häufigste 
Lokalisation für osteoporotische Frakturen dar [Blauth et al. 2000, Heini et al. 2005].  
Hinzu kommt, dass sich die Osteoporose oft erst im fortgeschrittenen Alter manifestiert und 
somit die durch sie hervorgerufenen Veränderungen durch degenerative 
Verschleißerscheinungen verstärkt werden [Heyde et al. 2010]. 
Durch die osteoporosebedingten lokalen Veränderungen in einzelnen Wirbeln oder 
Bewegungssegmenten kommt es zu einer Beeinflussung des gesamten Profils der Wirbelsäule 
und somit ihrer Statik [Keller et al. 2003].  Verstärkt wird diese Problematik durch eine 
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verminderte Kraft der Rückenmuskulatur [Sinaki et al. 1993] sowie durch teils als 
Begleiterkankungen der Osteoporose auftretende psychische Störungen, welche ihrerseits 
wiederum ein erniedrigtes Aktivitätsniveau oder eine erhöhte Fallneigung bedingen [Heyde et 
al. 2010]. 
Aus biomechanischer Sicht kommt es durch die Osteoporose allmählich zu einer Zerstörung 
der für die Stabilität und Druckverteilung essentiellen Quervernetzung der 
Spongiosabälkchen. Hieraus resultiert ein mechanisches Versagen schon bei geringen 
Kompressionskräften. Als Folge dieser Veränderungen kann es durch Deformierungen oder  
Sinterungen der Wirbelkörper zur Ausbildung einer mehrsegmentalen Kyphose und zu einem 
Verlust der sagittalen Balance kommen. Verstärkt werden diese Prozesse durch die schon 
oben genannten degenerativen Vorschädigungen sowie die Abnahme des Muskeltonus 
[Heyde et al. 2010, Boluki 2011]. Es resultiert eine Ventralverlagerung der kranial des 
Kyphosescheitels gelegenen Strukturen und somit eine Erhöhung des von den Wirbelkörpern 
aufzunehmenden Flexionsmomentes [Rohlmann et al. 2001]. 
Durch die daraus resultierenden ungünstigen statischen Veränderungen erhöht sich das Risiko 
für das Auftreten von Folgefrakturen gegenüber Patienten ohne Wirbelkörperdeformierung 
nach einer Fraktur um das 3,2-fache, nach zwei Frakturen um das 9,8-fache und nach drei 




Bei der Auswahl des Therapieregimes sollten Faktoren wie eine verzögerte 
Knochenbruchheilung, eine oftmals große Zahl von Begleiterkrankungen sowie eine häufig 
verminderte Compliance der älteren Patienten Beachtung finden [Heyde et al. 2006]. Ziele der 
Behandlung bestehen in einer zügigen Schmerzreduktion und somit in einer schnellen und 
beschwerdearmen Mobilisation der Patienten [Berlemann et al. 2004]. In Abhängigkeit von 
der Frakturmorphologie stehen diesbezüglich konservative als auch operative 
Therapiemöglichkeiten zur Verfügung.  
Zudem muß auch die Behandlung der Grundkrankheit Osteoporose und das Unterbrechen der 
pathologischen Vorgänge mit einer Reduktion der Knochenmasse zur Verhinderung weiteren 
Frakturen berücksichtigt werden [Franck et al. 2003]. Häufig wird erst beim Auftreten einer 
Wirbelfraktur die Osteoporose klinisch manifest und adäquat mittels DEXA-Messung oder Q-
CT diagnostiziert sowie eine entsprechende medikamentöse Behandlung eingeleitet. 
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Zusammenfassend sollte aus der gewählten Therapie der Wirbelfrakturen eine Verbesserung 
der Lebensqualität resultieren [Trumm et al. 2006]. 
 
3.6.2.1 Konservative Therapie 
 
Handelt es sich um eine Fraktur ohne wesentliche Fehlstellung oder Beteiligung des 
Spinalkanals, ist ein konservativer Therapieansatz indiziert [Heyde et al. 2006]. 
Ein weiteres Kriterium stellt hierbei die möglichst schmerzarme und rasche Mobilisierbarkeit 
des Patienten dar [Berlemann et al. 2004]. 
Dazu ist die Durchführung einer suffizienten medikamentösen analgetischen Therapie von 
erheblicher Bedeutung, wobei hier aufgrund des oft fortgeschrittenen Alters der Patienten 
erhebliche Komorbiditäten und Begleitmedikationen erschwerend hinzukommen [Müller N 
2010]. Die Verordnung einer langwierigen Bettruhe zur Schmerzreduktion und zur 
Verhinderung einer weiteren Sinterung des betroffenen Wirbels ist inzwischen obsolet. Zum 
einen kann dadurch aufgrund der insuffizienten Mikroarchitektur eine Höhenminderung nicht 
verhindert werden, zum anderen überwiegen die Nachteile der durch die Immobilisierung 
begünstigten Komplikationen wie Decubitalulcera, Thrombosen, Pneumonien oder 
Muskelatrophie die Vorteile einer Beschwerdereduktion in Ruhe deutlich [Boluki et al. 2011]. 
Die konservative Therapie umfasst weiterhin eine entsprechende Physio- und 
Trainingstherapie zur Stärkung der Rumpfmuskulatur und zum Erlernen eines 
wirbelsäulengerechten Verhaltens [Heyde et al. 2006]. Auch eine temporäre 
Korsettbehandlung kann bei nicht zu adipösem Konstitutionstyp indiziert sein [Nöldge et al. 
2006]. Es ist jedoch zu bemerken, dass Korsette zum einen von den Patienten oft nicht 
ausreichend toleriert werden und zum anderen eine posttraumatische segmentale Kyphose 
nicht dauerhaft verhindern können [Boluki et al. 2011]. Unverzichtbar sind hingegen 
regelmäßige und besonders initial engmaschige klinische und radiologische 
Verlaufskontrollen [Berlemann et al. 2004]. Dabei müssen die Frakturen hinsichtlich einer 
progredienten Höhenminderung und Kyphosierung sowie zunehmender 






3 Theoretische Grundlagen 
19 
 
3.6.2.2 Operative Therapie 
 
Beim Vorliegen einer instabilen Fraktur mit drohender oder bestehender Kompromittierung 
nervaler Strukturen oder höhergradigen Fehlstellungen bzw. Kyphosierung besteht die 
Indikation zur primären operativen Versorgung. Nicht immer liegt diesen Frakturen ein 
adäquates Trauma zugrunde [Bühren 2001]. Auch bei einer progredienten Sinterung in 
Verlaufskontrollen, einer Immobilisation aufgrund einer medikamentös nicht ausreichend zu 
behandelnden Schmerzsymptomatik oder bei chronischen Schmerzen, welche aus einer 
Pseudarthrose im betroffenen Wirbel bzw. einer Wirbelkörpernekrose resultieren, sollte eine 
operative Therapie in Absprache mit dem Patienten erwogen werden [Boluki et al. 2011].  
Zu erwähnen sind zum einen die minimal-invasiven Techniken, welche auf dem Prinzip der 
Augmentation des betroffenen Wirbels mit Knochenzement beruhen. Das Verfahren der 
Vertebroplastie  wurde 1987 von Galibert et al. erstmals beschrieben und für die Behandlung 
von Hämangiomen entwickelt. Aufgrund der schnellen Schmerzreduktion, fand die Technik 
jedoch auch in der Behandlung osteoporotischer Frakturen eine schnelle Verbreitung [Jarvik 
et al. 2003]. Geeignet ist die Vertebroplastie zur Behandlung osteoporotischer 
Sinterungsfrakturen ohne relevante Keilbildung und bei intakter Hinterkante [Scholz et al. 
2009]. Die Augmentation des betroffenen Wirbels erfolgt über Arbeitskanülen, welche über 
einen transpedikulären Zugang eingebracht werden. Hierbei wird mittels 
Bildwandlerkontrollen in zwei Ebenen der genaue Eintrittspunkt definiert. Im Bereich der 
mittleren und oberen BWS kann alternativ aufgrund der engen Pedikel auch ein 
extrapedikulärer Zugang gewählt werden. Über die danach in Seldinger-Technik 
eingebrachten Arbeitskanülen wird überwiegend ein PMMA-Zement direkt in den Wirbel 
eingebracht und härtet dann über eine exotherme Reaktion aus. Mit dieser Technik kann 
jedoch lediglich eine fortschreitende Höhenminderung verhindert werden, eine Aufrichtung 
des Wirbels und somit eine Beeinflussung des sagittalen Profils der Wirbelsäule ist nur 
indirekt über eine geschlossene präoperative Reposition, wie beispielsweise der Lagerung des 
Patienten im Durchhang, möglich. Ein schmerzlindernder Effekt ist oft unmittelbar 
postoperativ zu verzeichnen und in ca. 80-90% der Fälle nachweisbar [Heyde et al. 2006]. 
Weiterhin zeigen sich dadurch auch eine positive Beeinflussung der eigenständigen Mobilität 
sowie eine Verbesserung der Lebensqualität der Patienten [Ledlie et al. 2003]. Beachtet 
werden muss die Gefahr von paravertebralen Zementaustritten. Derartige Zementaustritte 
verlaufen zwar in der Mehrzahl der Fälle klinisch stumm, jedoch sind auch erhebliche 
neurologische und pulmonale Komplikationen möglich [Rauschmann et al. 2004]. Das Risiko 
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eines unerwünschten Zementexsudates lässt sich zum einen durch die Viskosität und zum 
anderen durch das Volumen des implantierten Zementes beeinflussen [Bullmann et al. 2010, 
Frankel et D’Agostino et al. 2007].   
 
Eine Weiterentwicklung der Vertebroplastie stellt die Kyphoplastie dar. Sie wurde 1998 
erstmals in den USA durch Mark Reiley, MD durchgeführt und fand seither eine weite 
Verbreitung [Boszczyk et al. 2004]. Anders als bei der Vertebroplastie, ist hier eine gezielte, 
intrakorporale, mechanische Wiederaufrichtung und damit eine Relordosierung des 
frakturierten Wirbels möglich [Boluki et al. 2011]. Diese geschieht über entlüftete Ballons, 
welche über den oben beschriebenen Zugang in den Wirbelkörper eingebracht werden. Unter 
wiederholter Bildwandler- und Druckkontrolle werden diese dann mit Kontrastmittel befüllt. 
Mit diesem Procedere kann die frakturierte Grund- oder Deckplatte des betroffenen Wirbels 
mehr oder weniger wieder angehoben und somit die frakturbedingte Kyphose zusätzlich zur 
Lagerung partiell  oder vollständig beseitigt werden. Gleichzeitig führt die Komprimierung 
der Restspongiosa um den Ballon herum zur Bildung einer Art „Neokortikalis“ und damit zu 
einer teilweisen Kompression venöser Abflüsse des Wirbels und somit wiederum zur 
Verringerung des Risikos einer späteren Zementleckage. Nach Entfernung der Ballone wird 
der entstandene Hohlraum mit Zement befüllt. Dabei kann zum einen die Viskosität höher als 
bei der Vertebroplastie gewählt, zum anderen der Zement ohne großen Druck eingebracht 
werden, wodurch das Risiko einer Zementleckage, als wichtigste Komplikation des 
Verfahrens, ergänzend zu oben genanntem Mechanismus ebenfalls minimiert werden kann 
[Heyde et al. 2006]. Auch durch die Kyphoplastie kann eine signifikante Schmerzlinderung 
[Boszczyk et al. 2004] sowie eine Verbesserung von Mobilität und Lebensqualität erreicht 
werden [Hillmeier et al. 2004].  
Praktisch wird die Kyphoplastie in vielen Kliniken bei osteoporotischen 
Kompressionsfrakturen (A1) mit und ohne Keilbildung, als auch bei Spaltfrakturen (A2) ohne 
wesentliche Dislokation oder inkompletten Berstungsbrüchen (A3) durchgeführt [Scholz et al. 
2009]. Jedoch ist bei Berstungsbrüchen die Indikation, insbesondere bei Verlagerung von 
Hinterkantenfragmenten in den Spinalkanal, kritisch zu hinterfragen.   
Beim Vorliegen einer höhergradig instabilen Fraktur wie beispielsweise kompletten oder 
inkompletten Berstungsfrakturen nach Magerl et al. oder auch Typ B- oder C-Verletzungen, 
sind die minimal-invasiv augmentierten Verfahren oft nicht mehr ausreichend und es besteht 
die Indikation zur operativen, die osteoporotische Fraktur überbrückenden, Stabilisierung mit 
Fixateur interne [Bühren et Josten et al. 2013]. Darin besteht jedoch eine besondere 
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Herausforderung, da die für die Behandlung jüngerer Patienten etablierten Verfahren für die 
Therapie eines osteoporotischen Wirbelbruches oftmals nicht geeignet sind [Verlaan et al. 
2005]. Aufgrund der verminderten Knochenqualität, kommt es zu einer herabgesetzten 
Festigkeit der Pedikelschrauben. Es  besteht die Gefahr des „Durchschneidens“ derselben 
durch die Wirbelkörperabschlussplatten sowohl beim intraoperativen Repositionsversuch, als 
auch im Sinne einer sekundären Lockerung mit Repositionsverlust im weiteren Verlauf. Nicht 
zuletzt ist die Anpassung des jeweiligen Therapiekonzeptes an den Allgemeinzustand, die 
Nebenerkrankungen und die schon vorbestehenden degenerativen 
Wirbelsäulenveränderungen des Patienten von großer Bedeutung [Heyde et al. 2006]. 
Bei allen operativen Maßnahmen ist die Berücksichtigung des sagittalen Profils der 
Wirbelsäule und somit der physiologischen, anatomischen und biomechanischen 
Gegebenheiten sehr wichtig [Rohlmann et al. 2001, Hato et al. 2007]. Hierdurch können 
implantatassozierte Probleme vermindert und eine bessere Heilungsrate erreicht werden 
[Chang et al. 2005].  Besonders ungünstig wirken sich kyphotische Fehlstellungen aus, 
welche sekundär zu erheblichen Komplikationen wie Anschlussfrakturen oder auch 
neurologischen Spätschäden führen können [Rohlmann et al. 2006, Ross et al. 1997]. 
Bei der Erhöhung der Festigkeit der Pedikelschrauben ist der Einfluß verschiedener Faktoren 
in der Literatur belegt. Bei der Präparation des Schraubenloches sollte darauf geachtet 
werden, dasselbe nicht zu weit aufzubohren und wenn möglich auf ein Vorschneiden des 
Gewindes zu verzichten, da beides einen negativen Effekt auf die Verankerung der Schrauben 
hat [Blauth et al. 2000, Pfeiffer et al. 2006]. Auch das Design der Schraube hat eine große 
Bedeutung. Hierbei sollte der Schraubendurchmesser dem jeweiligen Pedikel angepasst 
möglichst groß und die Schraube möglichst lang gewählt werden [Bullmann et al. 2010]. 
Eine weitere Möglichkeit, um die Stabilität der Pedikelschrauben zu verbessern, besteht in der 
Augmentation des Schraubenlagers mit Knochenzement. Dies ist sowohl mittels 
Vertebroplastie-Technik möglich, bei welcher die Schraube nachträglich eingebracht wird, als 
auch über perforierte Schrauben, über welche der Zement nach Positionierung direkt in den 
Wirbel injiziert werden kann [Becker et al. 2008, Frankel et Jones et al. 2007].  
Diese Techniken können bei geeigneter Frakturmorphologie durch eine additive 
Augmentation des verletzten Wirbels, im Sinne einer ventralen Abstützung ergänzt werden 
[Bühren et Josten et al. 2013]. 
Um die auf die einzelnen Schrauben einwirkenden Kräfte zu minimieren, besteht die 
Möglichkeit einer längerstreckigen dorsalen Instrumentation [Heyde et al. 2010]. Dies ist 
auch die klassische Stabilisierungstechnik vor der Zeit der Einführung der 
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zementaugmentierten Verfahren. Problematisch hierbei ist jedoch, dass eine erhöhte 
Belastung auf die kaudal und kranial angrenzenden Wirbel einwirkt. Zudem ist hier auch 
darauf zu achten, dass die Instrumentation nicht im Scheitel der Kyphose endet, da dies die 
Gefahr von Anschlussfrakturen erhöht [Blauth et al. 2000]. Eine Idee zur Reduktion dieses 
Risikos besteht heute in der  prophylaktischen Augmentation der an die Instrumentation 
angrenzenden Wirbel im Sinne einer junktionalen Stabilisierung bei langstreckigen 
Stabilisierungen [DeWald et al. 2006]. 
Im Hinblick auf die genannten Begleitproblematiken der oftmals älteren Patienten kommen 
zunehmend auch perkutane Systeme zum Einsatz. Hierdurch besteht die Möglichkeit einer 
Stabilisierung unter gleichzeitig geringerer operativer Traumatisierung der ohnehin meist 
hypo- oder atrophen Rückenmuskulatur [Blattert et al. 2011]. 
Additiven ventralen Verfahren kommt insbesondere bei osteoporotischen Frakturen älterer 
Patienten eine unterordnete Bedeutung zu. Dies begründet sich einerseits dadurch, dass auch 
für Cages und Instrumentationen das Widerlager im Knochen schlecht ist, andererseits 
aufgrund oft begleitend bestehender kardiopulmonaler Einschränkungen der alten Patienten 
die Morbidität derartiger Eingriffe erhöht ist. Weiterhin ist auch, anders als beim jungen 
Patienten, die Höhe und Flexibilität der angrenzenden Bandscheiben durch Dehydratation und 
Degeneration herabgesetzt, die Bandscheibe quasi härter und damit die auf das dorsale 
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4 Patienten und Methoden 
 
4.1 Demographische Daten 
 
Im Zeitraum vom 01.01.2009 bis zum 30.06.2011 wurden in der Klinik für Orthopädie und 
Unfallchirurgie des Helios-Klinikums Borna insgesamt 289 Patienten mit 
Wirbelkörperfrakturen behandelt. Bei 122 Patienten (42%) erfolgte eine instrumentelle 
Stabilisierung, wobei in 57 Fällen (47%) eine Zementaugmentation der Schraubenlager des 
Fixateur interne aufgrund einer radiologisch reduzierten Knochenqualität im Sinne einer 
Osteopenie oder Osteoporose durchgeführt wurde.  
 
Von den genannten zementaugmentierten Stabilisierungen, welche das Thema der 
vorliegenden Arbeit sind, wurde in 46 Fällen (36♀/10♂) eine bisegmentale Versorgung 






Im Rahmen des Aufnahmegespräches erfolgte eine gründliche Befragung hinsichtlich der 
Dauer und einer möglichen Ursache der Rückenschmerzen. Hier interessierte vor allem, ob 
den Beschwerden ein Unfall oder ein Sturz vorausgegangen war bzw. ob überhaupt ein akutes 
schmerzauslösendes Ereignis, wie beispielsweise das Heben eines schweren Gegenstandes, 




Im Rahmen der Erhebung der Eigenanamnese wurden ebenfalls  die Begleiterkrankungen der 
Patienten erfragt.  
Hier wurden zum einen der Alkohol- und Nikotinkonsum erfasst sowie der Body Mass Index 
errechnet, wobei ab einem Wert von 30 eine Adipositas vorlag. 
Weiterhin wurden relevante Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, wie arterielle 
Hypertonie und koronare Herzkrankheit sowie eine damit verbundene Behandlung mit 
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Antikoagulantien erfragt. Des Weiteren interessierte auch das Vorliegen eines Diabetes 
mellitus sowie eine Einschränkung der Nierenfunktion. 
 
Zur Einschätzung des operativen Risikos, erfolgte die Einteilung der Patienten in 
entsprechende Risikoscores, zur Anwendung kam zum einen die ASA-Klassifikation [Saklad 
et al. 1941]. Hierbei erfolgt die Einteilung der Patienten entsprechend ihres 
Allgemeinzustandes und ihrer systemischen Erkrankungen in sechs verschiedene Gruppen: 
 
ASA 1 – Normaler, gesunder Patient 
ASA 2 – Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 
ASA 3 – Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 
ASA 4 – Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine ständige  
   Lebensbedrohung darstellt 
ASA 5 – Moribunder Patient, der ohne Operation wahrscheinlich nicht überleben wird 
ASA 6 – Hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden 
 
Ein weiterer Score, welcher zur Einschätzung des operativen Risikos Verwendung fand, war 
der „Prä-Bogen“ der Helios Kliniken Gruppe zur präoperativen Erfassung des 
kardiopulmonalen Risikos.  
Hier werden die Patienten zum einen entsprechend Risiko erhöhender Symptome und 
Erkrankungen und zum anderen entsprechend Risiko erhöhender chirurgischer Eingriffe und 
Operationen klassifiziert. Der Score auf der Seite der Komorbiditäten kann einen Wert von 0, 
1, 3 oder 5 annehmen. Der Score seitens der operativen Eingriffe einen Wert von 2, 3 oder 5.  
Die Summe der beiden Werte stellt dann den so genannten „Präoperativen Risikoscore“ dar. 
Hier sind Werte von 2-10 möglich (siehe Anhang). 
Ab einem Wert von sechs wird die OP-Freigabe nur eingeschränkt erteilt und eine 
fachinternistische Vorstellung zur Prüfung einer möglichen präoperativen Optimierbarkeit ist 
indiziert und empfohlen. Ab einem Score von 7 gilt der Patient als Risikopatient. 
 
4.3 Diagnostik und Klassifikation der Frakturen 
 
Beim Verdacht auf das mögliche Vorliegen einer Wirbelkörperfraktur, wurde nach oben 
beschriebener ausführlicher Anamnese, körperlicher Untersuchung sowie Erhebung des 
neurologischen Status eine Nativröntgenaufnahme des betroffenen Wirbelsäulenabschnittes, 
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wenn möglich im Stehen, in zwei Ebenen durchgeführt. Beim röntgenologischen Nachweis 
oder Verdacht einer Fraktur, erfolgte anschließend eine Computertomographie zur 
Klassifizierung der Fraktur und zur Beurteilung der Frakturmorphologie.  
Konnte mittels Computertomographie das Alter der vorliegenden Fraktur, wie beispielsweise 
beim Fehlen frischer Frakturlinien, nicht eindeutig bestimmt werden oder lag klinisch und 
radiologisch der Verdacht auf eine Verletzung vom B-Typ vor, wurde zusätzlich ein MRT in 
T1-Wichtung (Spin-Echo), T2-Wichtung (Fast-Spin-Echo) und ergänzenden STIR-
Frequenzen (Short-Tau Inversion Recovery) durchgeführt. Eine MRT-Untersuchung wurde 
weiterhin durchgeführt, wenn weder röntgenologisch noch CT-morphologisch eine 
Wirbelkörperfraktur nachgewiesen werden konnte, der Patient jedoch über massive 
Rückenschmerzen klagte. Somit konnte auch bei unauffälliger Morphologie des betroffenen 
Wirbels, ein Frakturödem verifiziert werden. Bei Patienten mit mehreren höhengeminderten 
Wirbeln im Röntgen – wie man es bei älteren Patienten nicht selten beobachtet – erfolgte die 
MRT-Untersuchung oft vor der Computertomographie, welche dann gezielt auf die im MRT 
nachgewiesenen frischen Frakturen ausgedehnt wurde.  
  
4.4 Indikation zur Operation 
 
Das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie umfasst ausschließlich Patienten (n=57), bei 
welchen nach AO-Klassifikation [Magerl et al. 1994] eine instabile Fraktur vom Typ A2.3, 
A3.1, A3.3 oder eine Verletzung vom B- oder C-Typ vorlagen und welche aufgrund dessen 
mittels zementaugmentierten Fixateur interne dorsal stabilisiert wurden. 
 
In die Entscheidung zur konservativen oder operativen Therapie wurden zum einen die 
Frakturmorphologie, zum anderen die Beschwerdesymptomatik der Patienten sowie das 
Frakturverhalten im Verlauf mit einbezogen. 
Per se stabile Frakturen vom Typ A1.1 bis A1.3 sowie Frakturen vom Typ A2.1 und A2.2 
wurden konservativ behandelt.  
Konnte jedoch auch unter suffizienter analgetischer Therapie, entsprechend dem WHO-
Stufenschema, keine ausreichende Schmerzlinderung und Mobilisierung erreicht werden oder 
war in der Kontrollröntgenaufnahme im Stehen eine progrediente Kyphosierung des 
frakturierten Wirbels zu verzeichnen, erfolgte die Versorgung in minimalinvasiver 
augmentierender Technik im Sinne einer Vertebroplastie beispielsweise bei A1.1 Frakturen 
oder einer Kyphoplastie bei A1.2 Frakturen. 
4 Patienten und Methoden 
26 
 
Instabile Verletzungen vom Typ A2.3, A3 sowie B- und C-Verletzungen wurden primär 
dorsal zementaugmentiert stabilisiert.  
Eine Ausnahme bildeten hierbei A3.1-Frakturen mit minimaler Hinterkantenbeteiligung oder 
einer frakturbedingten, isoliert das kraniale oder kaudale Drittel des Wirbels betreffenden 
Spinalkanaleinengung von unter 10% auch nach Mobilisation, welche entsprechend den oben 
genannten stabilen Frakturen behandelt wurden. 
 
4.5 Operationsmethode und –technik 
 
Aufgrund der verminderten Festigkeit der Pedikelschrauben im osteoporotischen Knochen 
und der damit verbundenen Probleme wie Schraubenlockerungen oder Repositionsverlusten 
[Heyde et al. 2008] versuchten wir, den Halt der Pedikelschrauben bei bekannter oder anhand 
radiologischer Kriterien vermuteter Osteoporose durch geeignete Maßnahmen zu verbessern.  
Zum einen bestimmten wir im präoperativ angefertigten CT des jeweiligen 
Wirbelsäulenabschnittes den größtmöglichen Schraubendurchmesser bezogen auf den 
Durchmesser des jeweiligen Pedikels. Zum anderen wählten wir die größtmögliche 
Schraubenlänge, welche intraoperativ gemessen wurde. Der positive Einfluss dieser Faktoren 
auf die Ausrissfestigkeit der Schrauben ist in der Literatur belegt [Bullmann et al. 2010]. Bei 
nachgewiesener Osteoporose in der Konchendichtemessung, dem Vorliegen radiologischer 
Kriterien wie vermehrte Strahlentransparenz, vertikale Streifenzeichnung der Wirbelkörper 
oder dem Vorliegen zusätzlicher Wirbelfrakturen [Jergas et al. 1999, Pollähne et al. 2007] 
sowie bei deutlich verminderter Knochenqualität im intraoperativen Befund, stellten wir die 
Indikation zur Zementaugmentation der Schraubenlager, um somit eine höhere Stabilität der 
Schrauben-Knochen-Verbindung zu erreichen. Auch hier wurde in zahlreichen Arbeiten der 
Nutzen der Methode in Bezug auf die Ausrissfestigkeit der Schrauben nachgewiesen [Becker 
et al. 2008, Burval et al. 2007]. Realisiert wurde dies sowohl über einen offenen als auch 
einen perkutanen Zugang zur Wirbelsäule mittels Vertebroplastietechnik und anschließendem 
Einbringen der Schrauben. Ab 2010 standen in unserer Klinik auch Systeme mit fenestrierten 
Pedikelschrauben zur Verfügung, welche eine Augmentierung nach sicherer Platzierung der 
Schrauben möglich machten und seitdem verwendet wurden. 
Aufgrund des positiven Effektes auf die biomechanischen Eigenschaften sowie die 
Schmerzsymptomatik [Farooq et al. 2005, Felder-Puig et al. 2009],  erfolgte in Abhängigkeit 
vom Frakturtyp eine additive Augmentation des frakturierten Wirbels über eine Kypho- oder 
Vertebroplastie. Lediglich bei kompletten Berstungsfrakturen mit ausgedehnter 
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Hinterkantenbeteiligung, wurde aufgrund der Gefahr eines Zementaustrittes in den 
Spinalkanal auf eine Zementaugmentation des frakturierten Wirbels verzichtet. Alternativ 
erfolgte eine Stabilisierung durch zusätzliche kurze Pedikelschrauben, sogenannte „Fracture- 
Level-Screws“ oder eine dorsolaterale Spondylodese, wenn eine offene Frakturversorgung 
durchgeführt wurde. Eine additiv-ventrale Stabilisierung mittels Wirbelkörperersatz, wie beim 
jüngeren Patienten üblich, wurde aufgrund des betagten und multimorbiden 
Patientenkollektives und der reduzierten Knochenqualität mit Gefahr des Einbrechens der 
Cages in die Wirbelkörper nicht durchgeführt. 
 
4.5.1 Klassisch-offene Verfahren 
 
Der klassische dorsale Zugang zur Brust- und Lendenwirbelsäule wird durch die 
Mittellinieninzision realisiert. Der Vorteil dieses Zugangs ist zum einen die breite 
Indikationsstellung, von der monosegmentalen bis hin zur langstreckigen Reposition und 
Stabilisierung, zum anderen der gute anatomische intraoperative Überblick beim Platzieren 
der Pedikelschrauben mit der Möglichkeit des Austastens der präparierten Kanäle vor dem 
definitiven Eindrehen der Schrauben [Bühren et Josten et al. 2013]. 
Bei der präoperativen Vorbereitung ist auf eine sorgfältige Lagerung des Patienten zu achten, 
Typischerweise eine Lagerung im ventralen Durchhang mit Unterpolsterung von Thorax und 
Becken (Abb. 6). Nach dieser Lagerung, werden die Patienten jeweils von einer Person 
(Operateur und Assistent) an Schultern und Becken angehoben und unter Längszug gebracht. 
Dadurch wird oft schon präoperativ eine Reposition der Fraktur über Ligamentotaxis erreicht. 
Dieses Manöver erfolgt jedoch nur bei A-Frakturen, nicht bei B- oder C-Frakturen. 
Unbedingt zu beachten ist die Freilagerung des Abdomens sowie die sorgfältige 
Unterpolsterung der Arme, Kniegelenke als auch der Füße mit Freilagerung der Zehen um 
besonders an diesen exponierten Stellen eventuellen Druckschädigungen vorzubeugen. 
Weiterhin von Bedeutung ist die präoperative Planung der Länge und Höhenlokalisation des 
gewünschten Zugangs, wobei hier jeweils eine Markierung der korrekten Position unter BV-
Kontrolle im anterior-posterioren und seitlichen Strahlengang erfolgt. 
 
 




Abb. 6:  Präoperative Vorbereitung der Lagerung des Patienten mit Unterpolsterung von Thorax und Becken 
sowie Knie und Knöchel. 
 
Nach steriler Waschung und Abdeckung des Operationsfeldes, erfolgt der Hautschnitt streng 
in der Mittellinie über den tastbaren Procc. spinosi. Es folgt die Inzision des Subcutangewebes 
mit gründlicher Blutstillung, und anschließend die Durchtrennung der Fascie unmittelbar 
beidseits neben den Dornfortsätzen. Die Muskulatur wird scharf mit einem breiten 
Cobb´schen Raspatoriom subperiostal von den Procc. spinosi abgelöst und bis über die 
Wirbelgelenke zur Seite gedrängt. Nach dem Präparieren einer Seite, werden nach 
Koagulation größerer Gefäße zur effektiven Blutstillung Streifentamponaden eingebracht und 
die Gegenseite präpariert. Nach Entfernung der Tamponaden und nochmaliger subtiler 
Blutstillung, werden anhand anatomischer Landmarken die Pedikelinsertionsstellen festgelegt 
und dort Kirschnerdrähte oberflächlich platziert. 
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 a  b 
Abb. 7: Operationssitus bei klassisch offenem Zugang im Bereich des TLÜ (a). Die Kirschnerdrähte markieren 
die Pedikeleintrittspunkte (b). Eigenes Patientenkollektiv. 
 
Nach Überprüfen der korrekten Eintrittspunkte mittels BV-Kontrolle im anterior-posterioren 
Strahlengang, wird das Lager der Pedikelschrauben über scharfe und stumpfe Ahlen 
vorbereitet. Vor dem endgültigen Einbringen der Schrauben, werden obligat die 
Pedikelkanäle ausgetastet, um eine Eröffnung der Seitenwände ausschließen zu können. 
Anschließend folgte die Platzierung der Arbeitskanülen und das Einbringen der 
Knochenzementes mittels Bonefillern, wobei jeweils 1,5 - 2,5 ml PMMA-Zement je nach 
Größe des Wirbelkörpers unter wiederholter BV-Kontrolle eingestösselt wurden. Bei 
sichtbarem Zementaustritt wurde auch vor Erreichen der jeweils geplanten 1,5 - 2,5 ml 
Zement pro Schraube die Zementapplikation beendet. Direkt im Anschluss erfolgten die 
Entfernung der Arbeitskanülen und die definitive Platzierung der Schrauben, deren maximale 
Länge und Dicke im präoperativen CT bzw. intraoperativ anhand Skalierung der stumpfen 
Ahle ausgemessen worden waren. Diese Arbeitsschritte werden sukzessive wiederholt, bis die 
gewünschte Anzahl an  Schrauben platziert ist. In unserem Vorgehen kamen hier sowohl 
mono- als auch polyaxiale Implantate zur Anwendung. 
Nach Sicherstellen der exakten Schraubenlage wird die Instrumentation durch das Einbringen 
der Längsstäbe auf beiden Seiten komplettiert. Abschließend erfolgte in Abhängigkeit vom 
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Frakturtyp und der Länge der Instrumentation die zusätzliche Montage eines Querverbinders, 
um eine höhere Stabilität der Instrumentation zu erreichen. 
a b c
d e  f 
Abb. 8: Patient aus dem eigenen Patientenkollektiv mit instabiler kranialer Berstungsfraktur LWK1 (Typ A3.1/ 
OF 3) (a-d) und Z. n. offener dorsaler Stabilisierung mit zementaugmentiertem Fixateur interne BWK12-LWK2 
sowie additiver Vertebroplastie LWK1 (e-f).  
 
4.5.2 Perkutane dorsale Techniken 
 
Durch Verwendung dieser Techniken ist eine Minimierung des Zugangsweges und somit die 
operativen Traumatisierung insbesondere der Muskulatur möglich. Dies beinhaltet jedoch 
einen Verzicht auf die bestmögliche Visualisierbarkeit und Kontrolle anhand anatomischer 
Landmarken [Blattert et al. 2011]. 
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Um diesen Verlust ausgleichen zu können, müssen beispielsweise besondere Anforderungen 
an das verwendete Instrumentarium gestellt werden. Weiterhin sind zusätzliche Maßnahmen 
in Bezug auf die intraoperativen Durchleuchtungsverfahren oder gar der Einsatz einer 
Navigation notwendig [Bühren et Josten et al. 2013]. 
Diese Maßnahmen sind bereits bei der Planung des Eingriffs sowie der Lagerung des 
Patienten zu berücksichtigen. 
Die Lagerung bei der perkutanen dorsalen Technik unterscheidet sich kaum von der beim 
offenen Verfahren, um jedoch den optimalen Einsatz der Bildverstärker zu gewährleisten, 
wird der Patient so weit wie möglich an das Kopfende des OP-Tisches gelegt.  
Idealerweise kommen zwei C-Bögen gleichzeitig zum Einsatz, welche in einem Winkel von 
90° zu einander angeordnet werden. Durch den Einsatz eines Karbontisches kann das 
Durchleuchtungsverfahren weiter optimiert werden. 
Einer subtilen Einstellung des zu instrumentierenden Wirbels in beiden Ebenen kommt hier 
eine besonders große Bedeutung zu. 
Präoperativ wird der gewünschte Pedikeleintrittspunkt mittels BV-Kontrolle markiert.  
Der Hautschnitt ist dann wiederum so zu wählen, dass eine Konvergenz der Schrauben wie 
oben beschrieben gewährleistet werden kann, das heißt etwas lateral und gegebenenfalls 
kranial der genannten Markierung. Intraoperativ wird nach Inzision der Haut und der Faszie 
sowie stumpfen Spreizen der Muskulatur, der Eintrittspunkt mit Hilfe einer Jamshidi-Nadel 
aufgesucht und mittels Bildverstärker verifiziert. Nach Festlegung der Richtung und 
wiederholt BV-kontrollierten Einbringens der Nadel durch den Pedikel in den Wirbel, wird 
ein stumpfer Führungsdraht in den Wirbel vorgeschoben und dessen korrekter Sitz unter 
Einsatz der C-Bögen in beiden Ebenen dokumentiert. Ein Durchbrechen der ventralen 
Kortikalis des Wirbelkörpers ist auch hier zu vermeiden. Anschließend können die 
Arbeitskanülen über die liegenden Führungsdrähte eingebracht werden. Es schließt sich die 
Augmentation des jeweiligen Schraubenlagers mit 1,5 -2,5 ml Zement äquivalent zum offenen 
Vorgehen an, gefolgt vom Eindrehen der Pedikelschraube nach vorherigem Wiedereinbringen 
des Führungsdrahtes und Entfernung der Arbeitskanüle, was sequentiell für jede Schraube 
durchgeführt wird. Im Gegensatz zum knochengesunden Patienten, ist beim betrachteten 
Patientengut ein Gewindeschneiden nicht erforderlich. Die Verwendung eines kanülierten 
Instrumentariums ist obligat [Bühren et Josten et al. 2013]. Beim perkutanen Vorgehen kamen 
ausschließlich polyaxiale Schraubensysteme zur Anwendung. 
Das Einbringen der Längsstäbe geschieht ebenfalls perkutan über entsprechende Systeme. 
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Eine zusätzliche Reposition über das Instrumentarium ist beim überwiegend älteren Patienten 




Abb. 9: Setting im OP-Saal bei perkutanem dorsalem Vorgehen mit zwei senkrecht zueinander ausgerichteten 
Bildverstärkern (a). Markierung der Pedikeleintrittspunkte der beiden zu instrumentierenden und des 
frakturierten Wirbels (b) sowie steriles Abdecken des OP-Feldes. Aufsuchen des Eintrittspunktes mit Hilfe einer 
Jamshidi-Nadel, Pedikulieren unter BV-Kontrolle und Einbringen von Führungsdrähten für die einzubringenden 
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a b c 
 d e f 
Abb. 10: Patient aus dem eigenen Patientenkollektiv mit instabiler Berstungsfraktur BWK12 (Typ A3.3/ OF 4) 
(a-c) und Z. n. perkutaner dorsaler Stabilisierung mit zementaugmentiertem Fixateur interne BWK11-LWK1 
sowie additiver Vertebroplastie BWK12 (d-f). Sagittale Rekonstruktion im CT präoperativ (c) und postoperativ 
(f) mit guter Wiederaufrichtung des frakturierten Wirbels. 
 
4.5.3 Augmentation der Schraubenlager 
 
Sowohl bei den offenen als auch bei den perkutanen Instrumentationsverfahren, wurde eine 
Augmentation der Schraubenlager mit Knochenzement durchgeführt, um die Verankerung der 
Schrauben zu verbessern [Blattert et al. 2011]. 
Die Indikation zur Zementaugmentation der Pedikelschrauben stellten wir bei einem T-Score 
von unter -2,5, einer bekannten Osteoporose, einem Patientenalter von über 65 Jahren sowie 
bei einer intraoperativ festgestellten verminderten Knochenqualität. 
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Dabei kam stets Zement auf Basis von Polymethylmethacrylat  (PMMA) zur Anwendung, 
Biokeramiken wurden nicht eingesetzt. Bei der eigentlichen Operationstechnik muss 
wiederum zwischen der Augmentation mit fenestrierten Schraubensystemen und 
nichtfenestrierten Schraubensystemen unterschieden werden.  
Bei der Augmentation nichtfenestrierter Schrauben wurde beispielsweise wie oben 
beschrieben nach initialer Vertebroplastie des Wirbelkörpers die Schraube direkt nach 
Zementierung eingebracht.  
Bei der Augmentation von fenestrierten Schrauben erfolgte die Befüllung mit Zement erst im 
Anschluss an die Positionierung der Pedikelschraube im Wirbelkörper. Die Applikation des 
Zementes wird dann über Perforationen in den Schrauben erreicht. Man umgeht hierbei nach 
Einbringen des Führungsdrahtes und der Arbeitskanüle das aufwendige Procedere der in 
unserem Patientenkollektiv angewendeten Technik mit erneutem Einbringen des 
Führungsdrahtes und Entfernung der Arbeitskanüle nach Zementierung. Im betrachteten 
Zeitraum standen perforierte Schrauben jedoch noch nicht zur Verfügung. 
 
4.6 Postoperativer Verlauf 
 
Auch postoperativ erfolgte die analgetische Therapie der Patienten entsprechend dem 
Stufenschema der WHO. 
Die Mobilisation der Patienten erfolgte unter physiotherapeutischer Anleitung entsprechend 
dem folgenden Nachbehandlungsschema: 
1. Tag: Erlernen des Transfers über die Seite; Sitz an der Bettkante (Kreislaufanregung); 
Stand am Bett; falls möglich Gehen erster Schritte 
2. Tag:  Gangschule im Zimmer, wenn möglich bis zur Toilette 
3. Tag: Gangschule auf Station ca. eine Flurlänge 
4. Tag: Gangschule auf Station und zusätzliche isometrische Spannungsübungen 
5. Tag: Gangschule auf Station ca. zwei Flurlängen und zusätzliche isometrische 
Spannungsübungen 
6. Tag: Treppensteigen über eine Etage 
Das dargelegte Regime wurde dabei stets auf den jeweiligen Patienten und individuelle 
Defizite abgestimmt und in Abhängigkeit des körperlichen Zustandes des Patienten noch um 
Rückenschul-Elemente erweitert.  
Im Verlauf des stationären Aufenthaltes erfolgten weiterhin eine postoperative 
Röntgenaufnahme des operierten Wirbelsäulenabschnittes im Stehen sowie eine 
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computertomographische Untersuchung zur Verifizierung der korrekten Schraubenlage und 
der erzielten Reposition. 
Falls nicht schon präoperativ erfolgt, wurde wenn möglich, im Zuge des stationären 
Aufenthaltes der T-Score mittels DEXA-Messung ermittelt und eine entsprechende Therapie 
(z.B. Calzium +Vit.D-3 und Allendronsäure) eingeleitet. Da eine DEXA-Messung nur einmal 
pro Woche in unserem Krankenhaus möglich ist, konnte diese lediglich bei 32 der 57 
Patienten (56%) realisiert werden. 
Während des stationären Aufenthaltes wurde unsererseits, in Anhängigkeit vom jeweiligen 





Die Nachuntersuchung der Patienten erfolgte im Rahmen der planmäßigen Kontrollen in 
unserer Wirbelsäulen-Sprechstunde. Termine zur routinemäßigen Wiedervorstellung wurden 
mit den Patienten nach 3, 6, 12 und 24 Monaten vereinbart, wobei im Rahmen der jeweiligen 
Nachkontrolle eine ausführliche Anamneseerhebung, eine klinische Untersuchung sowie eine 




Im Zuge Befragung zum jeweiligen Kontrolltermin wurden die Patienten gebeten, sich zum 
aktuellen Befinden zu äußern. Die Fragen waren hierbei darauf ausgelegt, einen Eindruck 
über die aktuelle Mobilität, die Patientenzufriedenheit und Schmerzsituation zu gewinnen 
sowie den Verlauf bezüglich eventuell vorhandener Komplikationen oder neurologischer 
Einschränkungen beurteilen zu können.  
 
Da bei dem insgesamt doch betagten und überwiegend berenteten Patientengut eine 
Beurteilung der Arbeitsfähigkeit nicht sinnvoll war, konzentrierten wir uns bei der Befragung 
auf die postoperative Wiedereingliederung in den Alltag. Dabei lag ein besonderes Interesse 
auf der Fähigkeit zur Bewältigung der alltäglichen Aufgaben im Haushalt oder einer 
postoperativ eventuell notwendigen Inanspruchnahme von Fremdhilfe. 
Weiterhin wurden die Patienten hinsichtlich der gegenwärtigen Notwendigkeit einer 
analgetischen Medikation befragt, wobei auch hier der Verlauf, das heißt eine Erhöhung bzw. 
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Reduktion der Schmerztherapie im Vergleich zum Entlassungszeitpunkt, im Vordergrund 
stand.  
Neurologische Beeinträchtigungen wurden mit Hilfe von gezielten Fragen nach 
Missempfindungen, einer Schwäche in den Beinen oder auch Blasen- bzw. 
Mastdarmstörungen erfasst. 
Zur Einschätzung der jeweiligen Schmerzsituation erfolgte neben den genannten allgemeinen 
Fragen zu Zufriedenheit und Befinden, eine Patientenbefragung  mittels standardisierter 
Fragebögen. Diese sollten praktikabel sein, das heißt zum einen leicht durchführbar für den 
jeweiligen Untersucher, zum anderen einfach zu verstehen für den Patienten. Dabei sollten sie 
weiterhin ein hohes Maß an Reliabilität, Validität sowie Sensitivität und Spezifität aufweisen  
[Boden et al. 1998]. 
Zur Anwendung kamen hierbei zum einen visuelle Analogskalen, im speziellen der von Knop 
et al. entwickelte VAS-Wirbelsäulenscore [Knop et al 2001]. Dieser Score eignet sich 
besonders zur Bewertung von Therapieergebnissen von Patienten mit Verletzungen der 
thorakolumbalen Wirbelsäule und wurde von den Patienten sowohl im Rahmen der 
Nachuntersuchung als auch retrospektiv zum Zeitpunkt vor dem erfolgten Eingriff 
durchgeführt. Weiterhin erfolgte eine Befragung der Patienten mit Hilfe des Oswestry 
Disability Index. Dieser berücksichtigt die Einschränkung der Patienten aufgrund von 
Rückenschmerzen in unterschiedlichen Alltagsbereichen und sozialen Aspekten. [Mannion et 
al. 2006] Auch dieser wurde sowohl zur jeweiligen NU als auch retrospektiv zum Zeitpunkt 
nach der erlittenen Fraktur vor der operativen Versorgung erhoben. Zur Einschätzung der 
kognitiven Leistungsfähigkeit der Patienten wurde ein Uhrentest durchgeführt [Thalmann et 
al. 2002]. 
Weitere Fragen galten der medikamentösen, antiosteoporotischen Therapie und somit einer 
Fortführung und Effektivität der Behandlung der Grunderkrankung.  
 
4.7.1.1 VAS-Wirbelsäulenscore  
 
Der VAS-Wirbelsäulenscore ist ein von Knop et al. entwickelter, rein subjektiver 
Bewertungsmaßstab zur Beurteilung des Therapieergebnisses von Patienten mit Verletzungen 
der thorakolumbalen Wirbelsäule [Knop et al. 2001]. 
Der Score basiert auf dem Hannover-Wirbelsäulenscore der Arbeitsgemeinschaft 
„Wirbelsäule“ der DGU [Blauth et al. 1992] und umfasst 19 Fragen bezüglich 
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Einschränkungen der „Rückenfunktion“, der Häufigkeit von Rückenschmerzereignissen 
sowie die Intensität von Rückenschmerzen in bestimmten Bereichen des täglichen Lebens.  
Beantwortet wurden diese mit Hilfe einer visuellen Analogskala (VAS), bei welcher die 
Patienten auf einer Linie mit definiertem Anfangs- und Endpunkt durch eine Markierung die 
Ausprägung eines bestimmten Merkmals festlegen. Die jeweiligen Enden der Linie stellen die 
möglichen Extreme der Antwort dar und sind durch Adjektive bzw. Symbole gekennzeichnet 
[Revill et al. 1976]. Gewählt wurde eine VAS ohne Unterteilung von 10 cm Länge, da diese 
hierbei die überlegene Testmethode darstellt [Ohnhaus et al. 1975, Scott et al. 1976]. 
Der Fragebogen wird normalerweise vom Patienten selbst ausgefüllt und ist somit 
untersucherunabhängig.  Im betrachteten Patientenkollektiv wurde das Ausfüllen des Bogens 
bei Verständnisproblemen seitens der Patienten gemeinsam mit dem nachuntersuchenden Arzt 
vorgenommen. Beantwortet werden nur die zutreffenden Fragen. Da sich der 
Gesamtscorewert aus dem Durchschnitt aller beantworteten Fragen errechnet, bleibt er von 
deren Anzahl unbeeinflusst [Knop et al. 2001]. 
Gemessen werden die jeweiligen Abstände der Markierung vom linken Punkt der Skala. Der 
Scorewert für die einzelnen Fragen kann somit einen Wert zwischen Null und Hundert 
annehmen. Der Gesamtscorewert berechnet sich dann, wie oben beschrieben, aus dem 
Durchschnitt der Einzelwerte aller beantworteten Fragen.  
(VAS-Wirbelsäulenscore Fragebogen siehe Anhang) 
 
4.7.1.2 Oswestry Disability Index 
 
Der Oswestry low back pain disability questionnaire (Oswestry Disability Index, ODI) wurde 
1980 erstmals publiziert und 2006 ins Deutsche übersetzt [Fairbank et al. 1980, Mannion et al. 
2006].  
Mit Hilfe des Testes sollen die subjektiven Einschränkungen der Patienten in zehn 
verschiedenen Funktionsgebieten erfasst werden. Hierzu zählen beispielsweise 
Schmerzintensität, Laufen oder Körperpflege. Zu jedem der einzelnen Gebiete gibt der Test 
sechs Antwortmöglichkeiten vor, welche mit  0-5 Punkten bewertet werden. 
Null bedeutet, es liegen keinerlei Einschränkungen vor. Fünf bedeutet, es handelt sich um 
eine maximale Beeinträchtigung. Der Patient markiert die Antwortmöglichkeit, welche ihm 
als am meisten zutreffend erscheint. Pro Funktionsgebiet ist nur eine Antwort zulässig.  
Das Ergebnis des ODI wird in Prozent angegeben und errechnet sich aus der tatsächlich 
erreichten Punktzahl in Abhängigkeit zur maximal möglichen Punktzahl.  
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Der Uhrentest findet Verwendung in der Einschätzung des mentalen Status von Patienten mit 
verschiedenen neurologischen Störungen. Er ist ein anerkanntes Hilfsmittel zur Beurteilung 
der kognitiven Fähigkeiten des älteren Menschen [Thalmann et al. 2002]. 
Mit Hilfe des Uhrentestes lassen sich eine Reihe differenzierter Parameter überprüfen. Hierzu 
zählen Abstraktionsvermögen, der Einsatz von motorischen Fähigkeiten oder der Abruf 
räumlicher Vorstellungen aus dem Gedächtnis [Pagahini-Hill et al. 2001]. 
 
4.7.2 Klinische Untersuchung 
 
Die körperliche Untersuchung wurde standardisiert zu jeder Nachuntersuchung durchgeführt.  
Beim Betreten des Untersuchungsraumes wurde zunächst das Gangbild des Patienten erfasst. 
Weiterhin war uns wichtig, ob die Patienten mit oder ohne Hilfsmittel oder gar nur im 
Rollstuhl mobil waren.  
Die Patienten wurden gebeten, sich bis auf die Unterwäsche zu entkleiden.  
Es folgte eine Untersuchung im Stehen und die Beurteilung des sagittalen und frontalen 
Profils der Wirbelsäule sowie eine Einschätzung einer eventuellen Fehlhaltung bezüglich der 
physiologischen Stellung der Wirbelsäule. Weiterhin erfolgte eine gründliche Inspektion der 
Operationsnarben hinsichtlich Schmerzhaftigkeit und Sensibilitätsstörung. 
Außerdem wurde die gesamte thorakolumbale Wirbelsäule auf Druck- oder 
Klopfschmerzhaftigkeit sowie Stauchungsschmerz untersucht.  
Zur Beurteilung der Patienten bezüglich motorischer Defizite, wurden sie gebeten, 
die differenzierten Stand- und Gangarten inklusive Fersen- und Zehengang vorzuführen. Im 
Anschluss an die Untersuchung im Stehen folgte eine klinische Untersuchung im Liegen.  
Um eine Einschätzung bezüglich arthrotischer Veränderungen der großen Gelenke der 
unteren Extremität treffen zu können, wurden Hüft- und Kniegelenke beidseits auf 
Bewegungsschmerzen oder Instabilitäten untersucht.  
Die Kraftgrade wurden jeweils immer beidseits bezogen auf die Kennmuskeln der 
Hüftbeugung, der Kniestreckung, der Fußhebung, der Großzehenhebung sowie der 
Fußsenkung nach Janda objektiviert [Grosser 2009]. 
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Die Sensibilität wurde ebenfalls im Seitenvergleich entsprechend der jeweiligen Dermatome 
verifiziert. Blasen- oder Mastdarmstörungen wurden, wie oben beschrieben, im Rahmen der 
Anamnese erfragt.  
Die Dokumentation des neurologischen Status erfolgte zudem mit Hilfe der von Frankel et al. 
(1969) entwickelten und im klinischen Alltag praktikablen Klassifikation: 
 
A – komplette motorische und sensible Querschnittslähmung 
B – komplette motorische Querschnittslähmung bei zum Teil erhaltener Sensibilität 
C – inkomplette motorische Querschnittslähmung mit unbrauchbarer motorischer Funktion  
      (≤ Kraftgrad 3/5 nach Janda) 
D – inkomplette motorische Querschnittslähmung mit brauchbarer motorischer Funktion 
      (> Kraftgrad 3/5 nach Janda) 
E – normaler neurologischer Status 
 
4.7.3 Radiologische Untersuchung 
 
4.7.3.1 Winkelbestimmung  
 
Im Rahmen jeder Nachuntersuchung erfolgte eine konventionelle Röntgenaufnahme des 
operierten Wirbelsäulenabschnittes in zwei Ebenen im Stehen. 
Anhand der digitalisierten Röntgenaufnahmen wurden mit Hilfe des „GE-PACS“-Programms 
die Kyphosewinkel digital bestimmt.  
Gemessen wurden zum einen der monosegmentale Grund-Deckplatten-Winkel als auch der 
bisegmentale Grund-Deckplatten-Winkel nach Cobb (1948).  
Bei kranialen oder kaudalen inkompletten Berstungsfrakturen (Typ A3.1) wurden aufgrund 
einer intakten Grund- oder Deckplatte beide Winkel gemessen. Im Falle von kompletten 
Berstungsbrüchen oder auch Berstungsspaltfrakturen mit Beteiligung von Grund- und 
Deckplatte, wurde lediglich der bisegmentale Grund-Deckplattenwinkel erfasst werden. Im 
Falle von multisegmentalen Frakturen wurde der Grund-Deckplattenwinkel der beiden an die 
Frakturen angrenzenden, gesunden Wirbelkörper gemessen, um eine Aussage über die 
insgesamt resultierende Kyphose treffen zu können.  
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a   b 
Abb. 11: Monosegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel (a) und bisegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel (b) 
am Beispiel einer kranialen Berstungsfraktur Typ A3.1 mit segmentaler Kyphose. Eigenes Patientenkollektiv. 
 
Die beschriebenen Winkel wurden sowohl in den präoperativ angefertigten Aufnahmen, den 
Kontrollaufnahmen vor Entlassung aus der stationären Behandlung, als auch bei jeder 
Nachkontrolle gemessen. 
Ermittelt wurden dann einerseits die Differenzen der jeweiligen mono- und bisegmentalen 
Grund-Deckplattenwinkel im prä- und postoperativen Röntgenbild, um das Maß der 
Reposition, also des Therapieerfolges, zu bestimmen. 
Andererseits wurden die im Rahmen der Nachuntersuchung ermittelten Winkel mit denen vor 
Entlassung verglichen, um eine Aussage über einen eventuellen Repositionsverlust im Verlauf 
treffen zu können.   
 
a b c 
Abb. 12: Winkelbestimmung im Verlauf. Patient aus dem eigenen Patientenkollektiv mit instabiler LWK1-
Fraktur Typ A3.1. Präoperatives Röntgenbild im Stehen (a) sowie postoperativ vor Entlassung (b) und nach 12 
Monaten (c). 
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4.7.3.2 Implantatassoziierte Komplikationen 
 
Weiterhin wurden die angefertigten Röntgenaufnahmen im Hinblick auf implantatassoziierte 
Komplikationen ausgewertet. Erfasst wurden insbesondere Materiallockerungen, 
Materialdislokationen oder auch Brüche im Bereich der Pedikelschrauben oder der 
Längsträger. 
Des Weiteren wurden  Anschlussfrakturen oder Frakturen entfernter Wirbel erfasst. 
Bei auffälligen Lockerungssäumen um die Pedikelschrauben, wurde bei entsprechender 
klinischer Symptomatik eine computertomographische Untersuchung angeschlossen. 
 
a b c d 
Abb. 13: Implantatassoziierte Komplikationen. Patientin aus dem eigenen Patientenkollektiv mit Z. n. dorsaler 
Stabilisierung bei instabiler LWK 3-Fraktur (Typ A3.3/ OF 4). Postoperative Röntgenkontrolle (a-b) und 12 




Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die regelhaft postoperativ angefertigten CT-
Untersuchungen im Hinblick auf Zementleckagen ausgewertet. Untersucht wurden hierbei 
sämtliche zementaugmentierte Wirbel im gesamten Patientenkollektiv.  
Zur Differenzierung der Zementleckagen entwickelten wir eine eigene Klassifikation 
entsprechend ihrer Lokalisation und Ausbreitung.  
Hierbei unterschieden wir drei Hauptausbreitungsrichtungen:  
- den Zementaustritt  nach epidural dorsal 
- den Zementaustritt in den Bandscheibenraum sowie 
- den Zementaustritt nach paravertebral. 
Zur genaueren Einteilung unterschieden wir weiterhin einzelne Untergruppen (siehe Tab. 2). 
 




Tab. 2.: Eigene Einteilung der Zementleckagen entsprechend ihrer Lokalisation und ihrer Ausbreitung. 
 
4.8 Statistische Auswertung 
 
Die statistische Analyse der gewonnenen Daten erfolgte mit dem Institut für medizinische 
Informatik, Statistik und Epidemiologie (IMISE) der Universität Leipzig. Die Auswertung 
wurde mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS Version 22 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 















   nach dorsal-intraforaminal
Zementaustritt nach paravertebral mit
   Ausbreitung auf Höhe des betroffenen Wirbels
   Ausbreitung bis auf Höhe des angrenzenden Wirbels
   Ausbreitung bis auf Höhen des übernächsten Wirbels
   Ausbreitung bis >/= drei Wirbel
   nach kranial oder kaudal
   nach kranial und kaudal
Klassifizierung der Zementleckage entsp. Lokalisation und Ausbreitung
Zementaustritt nach epidural dorsal
   unter das hintere Längsband
   nach dorsal-spinal
Zementaustritt in den Bandscheibenraum
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5 Ergebnisse und Auswertung 
 
5.1 Demographische Daten 
 
Der Altersdurchschnitt der 57 Patienten lag bei 75 Jahren, der Median bei 77 Jahren, wobei 
das Alter des jüngsten Patienten 49 Jahre, dass des ältesten Patienten 87 Jahre betrug. Die 
größte Patientengruppe stellten die 80-89 Jährigen mit insgesamt 21 Fällen dar, gefolgt von 
den 70-79 Jährigen mit 20 Fällen und den 60-69 Jährigen mit 12 Fällen dar. Von den übrigen 
vier Patienten verteilten sich drei Fälle auf die Gruppe der 50-59 Jährigen, sowie ein Fall auf 
die  Gruppe der 40-49 Jährigen. 
 
 




5.2.1 Trauma und Schmerzanamnese 
 
In der Gruppe der bisegmental versorgten Patienten war bei 33/46 Patienten (71,7%) ein den 
aktuellen Beschwerden zugrunde liegendes Trauma zu eruieren. In 25/46 (54,3%) Fällen lag 
anamnestisch ein Stolpersturz vor, 4/46 (8,7%) Patienten erlitten einen Treppensturz, 2/46 
(4,3%) einen Leitersturz und in 2/46 (4,3%) Fällen war ein Verkehrsunfall und somit 
insgesamt in nur 8/46 Fällen (17,4%) ein hochenergetisches Trauma als Verletzungsursache 
zu eruieren.  
In der Gruppe der multisegmental versorgten Patienten lag in  3/11 Fällen (27,4%) ein 
Stolpersturz vor. Dagegen war in dieser Gruppe der Anteil der Patienten, bei denen kein 









Altersverteilung der Patienten 
männlich weiblich
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spezielles schmerzauslösendes Ereignis erinnerlich war, mit 7/11 Fällen (63,6%) im Vergleich 
zu der bisegmental versorgten Gruppe mit 9/46 Fällen (19,6%) deutlich höher.  Ein 
schmerzauslösendes Ereignis, jedoch ohne eigentliches Trauma, wie beispielsweise 
persistierende Schmerzen nach Heben eines schweren Gegenstandes oder einer plötzlichen 
Rumpfdrehung, war in beiden Patientenkollektiven mit jeweils ca. 9% (4/46 Fällen 
bisegmental und 1/11 Fällen multisegmental) gleich. 
 
a b 
Abb. 15: Frakturanamnese mit separater Darstellung der Patienten mit bisegmentaler (a) und multisegmentaler 
(b) Versorgung 
 
Dementsprechend stellt sich auch das Zeitintervall vom ausgehenden Schmerzereignis oder 
Trauma bis zur stationären Aufnahme dar. Im Kollektiv der bisegmental versorgten Patienten 
fand die stationäre Aufnahme im Mittel nach 19,4 Tagen statt, wobei 6 der 8 Patienten mit 
hochenergetischem Trauma noch am Unfalltag vorstellig wurden. Die längste Zeitspanne 
betrug 157 Tage. 
Bei den mehrsegmental versorgten Patienten erfolgte die Aufnahme ins Krankenhaus im 




Als häufigste der erfassten Nebenerkrankungen ist die arterielle Hypertonie zu nennen, an 
welcher 46/57 untersuchten Patienten (80,7%) litten. Der nicht primär insulinpflichtige 
Diabetes mellitus mit 19/57 Patienten (33,3%) am zweithäufigsten vertreten, gefolgt von der 
Adipositas mit 14/57 (24,6%), der Koronaren Herzkrankheit mit 12/57 (21,1%) sowie der 
Niereninsuffizienz (≥ Stadium 2) mit 11/50 (19%) Patienten.  
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Alkohol- und Nikotinabusus nahmen mit 8/57 (14,0%) bzw. 6/57 (10,5%) Patienten eine eher 
untergeordnete Rolle ein. Erwähnenswert ist weiterhin, dass 26/57 (45,6%), also fast die 
Hälfte aller Patienten, einer dauerhaften Therapie mit Antikoagulantien bedurften.  
Auffällig war weiterhin, dass insbesondere KHK, Hypertonie, Niereninsuffizienz und 




Abb. 16: Begleiterkrankungen der Patienten im untersuchten Kollektiv mit separater Darstellung der Patienten 
älter und gleich 75 Jahre sowie jünger 75 Jahre. 
 
Insgesamt litten 47% der Patienten an drei oder mehr Begleiterkrankungen, wobei dieser 
Anteil in der Gruppe der bisegmental versorgten Patienten 43% und in der mehrsegmental 
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Abb. 17: Summe der Nebenerkrankungen im bisegmentale versorgten Kollektiv (a) und im multisegmental 
versorgten Kollektiv (b) 
 
5.2.3 Operatives Risiko 
 
Die Einschätzung des operativen Risikos erfolgte wie oben beschrieben zum einen anhand des 
ASA-Scores und zum anderen anhand des Helios-Risiko-Scores. 
Entsprechend der ASA-Klassifikation wurden im untersuchten Patientenkollektiv 31/57 
Patienten (54,4%) nach ASA III und 21/57 Patienten (36,8%) nach ASA II klassifiziert. 
Lediglich 5/57 (8,8%) Patienten konnten entsprechend ASA I als gesund eingestuft werden. 
Betrachtet man die beiden Kollektive wiederum getrennt voneinander, zeigt sich ein Anteil 
von als ASA III eingestuften Patienten mit 10/11 (90,9%) in der mehrsegmental versorgten 
Gruppe im Vergleich zu 21/46 Patienten (45,7%) in der kurzstreckig versorgten Gruppe.  
 
a b 
Abb. 18: Präoperative Einschätzung der Patienten anhand des ASA-Scores im bisegmentale versorgten 
Kollektiv (a) und im multisegmental versorgten Kollektiv (b). 
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Im untersuchten Patientengut wurden gemäß des oben genannten Helios-Risiko-Scores 5/57 
Patienten (8,8%) einem Risikoscore von 3 zugeordnet, 18/57 Patienten (31,6%) erreichten 
einen Wert von 4 und bei 1/57 Patienten (2,1%) errechnete sich ein Score von 5. Somit war 
bei insgesamt 24 der eingeschlossenen 57 Patienten eine primäre OP-Freigabe gegeben.  
Dies stellt einen Anteil von 42,1% dar. Demgegenüber stehen 32/57 Patienten (56,1%) mit 
einem Risikoscore von 6, bei welchen eine OP-Freigabe aufgrund der Komorbiditäten nur 
nach internistischer Vorstellung erteilt werden konnte. Hier konnte eine operative Therapie 
oft erst nach entsprechender präoperativer Abklärung, meist in Form von weiterer Diagnostik 
wie Echokardiographie oder Lungenfunktionsprüfung, sowie Optimierung des 
Allgemeinzustands des Patienten erfolgen, was jedoch eine Verschiebung des 
Operationszeitpunktes nach sich zog. 
Eine der 57 Patienten (1,8%) wurde mit einem Wert von 8 primär als Hochrisikopatient 
eingestuft.  
Die unten aufgeführten Diagramme zeigen die entsprechende Verteilung der Patienten im 
bisegmental und multisegmental versorgten Kollektiv. 
 
a   b 
Abb. 19: Präoperative Einschätzung der Patienten anhand des Helios-Risiko-Scores im bisegmentale versorgten 
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5.3 Diagnostik und Klassifikation der Frakturen 
 
5.3.1 Bildgebende präoperative Diagnostik 
 
Beim Verdacht auf das Vorliegen einer Wirbelkörperfraktur erfolgte wie oben beschrieben 
primär eine Nativröntgenaufnahme des betroffenen Wirbelsäulenabschnittes im Stehen. 
Bestätigte sich der Verdacht auf das Vorliegen einer Fraktur, schloss sich eine 
Schnittbildgebung in Form einer Computertomographie und ggf. einer 
Magnetresonanztomographie an. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde bei allen der 57 eingeschlossenen Patienten (100%) sowohl 
eine Nativröntgenaufnahme als auch eine Computertomographie durchgeführt. Eine MRT-
Untersuchung erfolgte hingegen nur bei 32/57 Patienten (56,1%). 
Im bisegmental versorgten Kollektiv erfolgte ein MRT bei 22/46 Patienten (47,8%) 




Abb. 20: Präoperative Bildgebung. 
 
5.3.2 Verteilung der Frakturen nach Lokalisation 
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Im bisegmental versorgten Kollektiv war hierbei der LWK 1 mit 15  (8<75 Jahre/ 7≥75 Jahre) 
von 46 Frakturen am häufigsten betroffen, gefolgt von BWK 12 mit 11 (7<75 Jahre/ 4≥75 
Jahre) von 46 Frakturen. Zusammen mit den 5 Frakturen, welche den 2. LWK betrafen (3<75 
Jahre/ 2≥75 Jahre) und der einzelnen BWK 11- Fraktur (1<75 Jahre), entfielen insgesamt 70% 
aller Frakturen auf den thorakolumbalen Übergang. 
An der LWS war der LWK 3 mit 8 Frakturen (1<75 Jahre/ 7≥75 Jahre)  am häufigsten 
betroffen, gefolgt von LWK 4 mit 5 Frakturen (1<75 Jahre/ 4≥75 Jahre). Eine Patientin (≥75 
Jahre) zog sich eine Fraktur des  5. LWK zu. 
 
 
Abb. 21: Frakturverteilung entsprechend der frakturierten Wirbel im bisegmental versorgten Kollektiv. 
 
In der multisegmental versorgten Gruppe betrafen 4/23 Frakturen den BWK 9 sowie 2/23 
Frakturen den BWK 7. BWK 5,6 und 8 waren jeweils einmal betroffen. Somit fallen 10/23 
Frakturen (43%) auf den Bereich der BWS. 
Am thorakolumbalen Übergang fanden sich 11/23 Frakturen (48%). Der LWK 1 war hierbei 
mit 5/23 Frakturen am häufigsten betroffen. In jeweils 2 Fällen waren Verletzungen des BWK 
11, 12 und LWK 1 zu finden. 
Im Bereich der LWS waren lediglich 2/23 Frakturen (9%) zu verzeichnen, wobei in jeweils 
einem Fall der LWK 3 und der LWK 4 betroffen war. 
Eine zusätzliche Unterscheidung bezüglich des Patientenalters, erschien aufgrund der 
geringen Patientenzahl wenig sinnvoll. 




Abb. 22: Frakturverteilung bezogen auf den frakturierten Wirbel im multisegmental versorgten Kollektiv. 
 
Bezogen auf die Anzahl der frakturierten Wirbelkörper, konnten im multisegmental 
versorgten Kollektiv bei jeweils 4/11 Patienten (36,4%) eine Monoverletzung oder zwei 
Wirbelfrakturen nachgewiesen werden. Bei 1/11 Patienten (9,1%) waren initial drei 
frakturierte Wirbelkörper nachweisbar, bei 2/11 Patienten (18,1%) lagen sogar vier Frakturen 
vor. 
Gründe für eine multisegmentale Versorgung bei Vorliegen einer Monoverletzung waren 
beispielsweise sehr dünne Pedikel der zu instrumentierenden Wirbel, welche nur einen 
geringen Schraubendurchmesser zulassen. Hier wurde eine längere Instrumentation gewählt, 
um eine ausreichende Stabilität zu erzielen. Auch beim Vorliegen einer höhergradigen 
kyphotischen Fehlstellung bezogen wir mehr Segmente in die Instrumentation ein. Bei einer 
Fraktur auf Höhe BWK 10 oder kranial davon instrumentierten wir, wie auch beim 
knochengesunden Patienten üblich, aufgrund der physiologischen Kyphose generell zwei 
Wirbel oberhalb sowie zwei Wirbel unterhalb des gebrochenen Wirbels. 
 
 
Abb. 23: Einteilung der Patienten im multisegmental versorgten Kollektiv hinsichtlich der Anzahl der 
zugrundeliegenden Wirbelkörperfrakturen. 
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Die Länge der Instrumentation umfasste dabei zwischen 3-9 Wirbelsegmente. 
 
 
Abb. 24: Länge der Instrumentation. Einteilung der Patienten im multisegmental versorgten Kollektiv 
hinsichtlich der Anzahl der in die Instrumentation einbezogenen Segmente. 
 
5.3.3 Verteilung der Frakturen nach Klassifikation 
 
In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Klassifikation der Wirbelkörperfrakturen zum einen 
anhand der AO-Klassifikation von Magerl et al. (1994) und zum anderen anhand der OF-
Klassifikation der AG „Wirbelsäule“ der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU). 
Seit 2013 existiert mit der AOSpine-Klassifikation thorakolumbaler 
Wirbelsäulenverletzungen, welche vom AOSpine Knowledge Forum entwickelt wurde, ein 
weiteres, aktuelles Klassifikationssystem. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung unserer Studie 
war die AO-Klassifikation nach Magerl et al. eine der gebrächlichsten Systeme zur Einteilung 
von Wirbelfrakturen, weshalb sie in unserer Arbeit Anwendung fand.  
 
5.3.3.1 Verteilung der Frakturen entsprechend der AO-Klassifikation [Magerl et al. 
1994] 
 
Von den 46 untersuchten Wirbelfrakturen im bisegmental versorgten Kollektiv wurden 
insgesamt 25 als A 3.1-Frakturen klassifiziert, was einen Gesamtanteil von 54,3% ausmachte. 
Weitere 16mal trat eine Fraktur vom Typ A 3.3 auf, welche mit 34,8% die zweitgrößte 
Gruppe darstellten. Den kleinsten Anteil mit 2,2% stellten die A 2.3-Frakturen mit lediglich 
einem Fall dar. Die verbleibenden 4 Frakturen werden durch Verletzung vom B-Typ (2 
Frakturen vom Typ B1.2 sowie 2 Frakturen vom Typ B2.3) repräsentiert und bilden einen 
Anteil von 8,7% in der vorliegenden Patientengruppe. 
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Abb. 25: Verteilung der Frakturen entsprechend der AO-Klassifikation nach Magerl et al. (1994) im bisegmental 
versorgten Kollektiv 
In der multisegmental versorgten Gruppe konnten 11/23 Frakturen (47,8%) entsprechend 
einer Verletzung vom Typ A 3.3 klassifiziert werden. Jeweils 4/23 Wirbelbrüche (17,4%) 
entsprachen einer A 3.1-Verletzung sowie einer Verletzung vom B-Typ (ausschließlich 
Frakturen vom Typ B2.3).  
Frakturen der Typen A 1 und A 2 kamen in 3/23 (13,1%) bzw. 1/23 Fällen (4,3%) vor und 
sind hier jeweils als untergeordnete Fraktur im Rahmen der Versorgung einer höhergradigen 
Fraktur zu sehen. 
 
 
Abb. 26: Verteilung der Frakturen entsprechend der AO-Klassifikation nach Magerl et al. (1994) im 
multisegmental versorgten Kollektiv 
 
5.3.3.2 Verteilung der Frakturen entsprechend der OF-Klassifikation  
 
Die Verteilung der Frakturen entsprechend der OF-Klassifikation zeigt im bisegmental 
versorgten Kollektiv den größten Anteil bei den Frakturen vom Typ OF 3 mit insgesamt 
25/46 Fällen und somit 54,3%, gefolgt von den Frakturen vom Typ OF 4 mit 17/46 Fällen und 
37,0%. Die Wirbelbrüche vom Typ OF 5 bildeten damit mit 4 Fällen einen Anteil von 8,7%. 
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Abb. 27: Verteilung der Frakturen entsprechend der OF-Klassifikation im bisegmental versorgten Kollektiv 
 
Im mehrsegmental versorgten Kollektiv zeigte sich der größte Anteil der Frakturen beim Typ 
OF 4 mit 12/23 (52,2%), gefolgt von Verletzungen vom Typ OF 3 und OF 5, welche mit je 
4/23 Fällen einen Anteil von je 17,4% ausmachten. Die Frakturen vom Typ OF 1 und OF 2 
spielten mit 2/23 (8,7%) bzw. 1/23 (4,3%)  Fällen eine untergeordnete Rolle und sind wie 
erwähnt als in die operative Strategie zur Versorgung der höhergradigen Frakturen mit 
einbezogenen Begleitfrakturen zu interpretieren. 
 
 
Abb. 28: Verteilung der Frakturen entsprechend der OF-Klassifikation im multisegmental versorgten Kollektiv 
 
5.4 Operationsmethode und –technik 
 
In dem von uns untersuchten Patientengut wurden insgesamt 38/57 Patienten (66,7%) in der 
offenen Technik versorgt. In 9/38 Fällen (23,7%) war die Wirbelkörperfraktur mit einer 
neurologischen Symptomatik vergesellschaftet.  Bei jeweils 2/9 Patienten trat eine 
frakturassoziierte Radikulopathie, eine frakturassoziierte Myelopathie oder eine inkomplette 
Querschnittslähmung auf. Bei 3/9 Patienten wurde ein inkomplettes  Konus-/Caudasyndrom 
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diagnostiziert. Daher war bei den genannten Patienten  eine Dekompression des Spinalkanals 
notwendig.  
Bei 19/57 Patienten (33,3%) erfolgte die Stabilisierung in der perkutanen dorsalen Technik, 
welche in unserer Klinik ab 07/2010 verfügbar war. 




Abb. 29: Einteilung der Patienten entsprechend des gewählten Zugangsweges. 
 
Im Rahmen der dorsalen Stabilisierung erfolgte eine zusätzliche Versorgung des frakturierten 
Wirbels in 45/69 Fällen (65,2%) mittels additiver Kypho- oder Vertebroplastie. Bei guter 
Reposition durch die oben beschriebene Lagerung erfolgte eine Vertebroplastie des 
frakturierten Wirbels, wohingegen bei unzureichendem Repositionsergebnis die Kyphoplastie 
aufgrund der Möglichkeit zur aktiven Wirbelkörperaufrichtung zum Einsatz kam. In 4/69 
Fällen (5,8%) wurden in den verletzten Wirbel kurze Pedikelschrauben, sogenannte Fracture-
Level-Screws, eingebracht. Dies betraf lumbale Frakturen mit deutliche zerstörten 
Wirbelkörpern bei denen nach dem beschriebenen Versorgungskonzept keine Kyphoplastie/ 
Vertebroplastie möglich war.  in 20/69 Fällen (29,0%) blieb der betroffene Wirbel ohne 
direkte zusätzliche Stabilisierung. Dies betraf Patienten mit massiv zerstörten Wirbeln mit 
hohem Risiko eines Zementaustrittes in den Spinalkanal oder die angrenzenden Bandscheiben 















Abb. 30: Versorgung des frakturierten Wirbels mit separater Darstellung von bisegmental und multisegmental 
versorgten Patientengruppe sowie des Gesamtkollektives. 
 
5.5 Postoperativer Verlauf 
 
5.5.1 Dauer des stationären Aufenthaltes 
 
Im untersuchten Patientenkollektiv betrug die Dauer des stationären Aufenthaltes im Mittel 17 
Tage, wobei eine maximale Aufenthaltsdauer von 45 Tagen und eine minimale 
Aufenthaltsdauer von 7 Tagen zu verzeichnen war. 
Im multisegmental versorgten Kollektiv betrug hierbei der Mittelwert 26 Tage und liegt somit 
über dem Durchschnitt im Gesamtkollektiv. 
Betrachtet man die Patienten in der bisegmental versorgten Gruppe, so liegt hier die 
durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei 15 Tagen (13 Tage <75 Jahren/ 17 Tage ≥75 Jahre). 
Die Unterschiede in den beiden Gruppen sind signifikant (Mann-Whitney-U-Test: p=0,021) 
Weiterhin wurden die Patienten des bisegmental versorgten Kollektivs hinsichtlich des 
Zugangsweges unterschieden und hinsichtlich der Dauer des stationären Aufenthaltes 
untersucht. In der Gruppe der perkutan versorgten Patienten lag die Aufenthaltsdauer im 
Durchschnitt bei 14 Tagen, in der offen versorgten Gruppe bei 16 Tagen. Es zeigt sich ein 
Trend zugunsten der perkutan versorgten Gruppe, die Unterschiede waren nicht jedoch nicht 
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Abb. 31.: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei den Patienten der Altersgruppe über und unter 75Jahren im 
bisegmental versorgten Kollektiv. 
 
 
Abb. 32: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei den Patienten mit perkutaner und offener Stabilisierung im 
bisegmental versorgten Kollektiv. 
 
5.5.2 T-Score und antiosteoporotische Medikation 
 
Bei insgesamt 32 der 57 Patienten (56%) des untersuchten Kollektivs wurde im Rahmen des 
stationären Aufenthaltes bzw., entsprechend unseren Empfehlungen im Entlassungsbrief, 
poststationär eine Knochendichtemessung durchgeführt.  
Der durchschnittliche T-Score lag hierbei bei -3,1. Der kleineste gemessene Wert im 
Kollektiv lag bei -4,7, der höchste bei -1,4. 











Abb. 33: Durchschnittlicher T-Score im Gesamtkollektiv 
 
Von den insgesamt 57 zementaugmentiert versorgten Patienten bestand bei lediglich 6/57 
Patienten (10,5%) präoperativ eine antiosteoporotische Medikation. Am Ende des stationären 
Aufenthaltes erhöhte sich dieser Anteil auf 36/57 Patienten (63,2%).  
Im Rahmen unserer Nachkontrollen konnten insgesamt 41/57 Patienten (71,9%) ein Jahr oder 




Abb. 34: Einnahme einer antiosteoporotischen Medikation bei den Patienten des untersuchten Kollektivs bei 




Bezüglich der frühpostoperativen Komplikationen erfolgte eine Einteilung entsprechend ihrer 
Schwere in Minor- und Majorkomplikationen (Tabelle 1). 
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In der Gruppe der Minorkomplikationen ist zum einen eine postoperative Niereninsuffizienz 
zu nennen, welche in 1/57 Fällen (1,75%) auftrat. Bei diesem Patienten war eine chronische 
Nierenkrankheit bekannt. Durch ausreichende Flüssigkeitssubstitution waren die 
Retentionswerte im Verlauf regredient. 
In einem weiteren Fall (1,75%) war postoperativ ein paralytischer Subileus zu verzeichnen, 
welcher sich unter konservativer, prokinetischer Therapie schnell besserte. Bei dieser 
Patientin lag aufgrund einer frakturassoziierten Spinalkanaleinengung ein inkomplettes 
Querschnittssyndrom vor, was die postoperative Mobilisation deutlich erschwerte. Bei dieser 
Patientin trat zusätzlich eine revisionspflichtige Wundheilungsstörung auf. 
Eine Gabe von Erythrozytenkonzentraten aufgrund einer postoperativen Anämie war in 3/57 
Fällen (5,3%) notwendig. In zwei Fällen trat diese postoperativ nach offener Stabilisierung 
und knöcherner Dekompression des Spinalkanals auf. In einem weiteren Fall war die Anämie 
durch eine untere gastrointestinale Blutung bedingt.  
 
Als Majorkomplikation ist zum einen ein Lungenödem im Rahmen einer hypertensiven 
Entgleisung zu erwähnen, welches mittels nichtinvasiver Beatmung und Diuretikagaben 
suffizient therapiert werden konnte.  
In einem Fall (1,75%) trat postoperativ ein Apoplex, a.e. als Folge eines kardioembolischen 
Geschehens bei neu aufgetretenem Vorhofflimmern (VHF), auf.  
Bei einem weiteren Patienten kam es in Folge einer Sigmadivertikulitis zu einer 
Sigmaperforation, welche operativ behandelt wurde. 
Wundheilungsstörungen traten in 2/57  Fällen (3,5%) auf, wobei in beiden Fällen eine 
operative Revision notwendig war. Nach einer einmaligen Revision verlief die Wundheilung 
in beiden Fällen regelrecht. In den genannten Fällen war die Frakturversorgung in offener 
Vorgehensweise durchgeführt worden, bei perkutan zementaugmentierter Stabilisierungen 
beobachteten wir keine Wundheilungsstörung. 
Als schwerwiegende frühpostoperative Komplikation ist letztlich die Lungenembolie zu 
nennen, welche in 2/57 Fällen (3,6%) auftrat. Hierbei war diese in einem Fall assoziiert mit 
einer Infarktpneumonie, welche erfolgreich antibiotisch behandelt werden konnte.  
Eine Patientin verstarb akut am 4. postoperativen Tag. Aufgrund der Begleiterkrankungen wie 
Vorhofflimmern und den anamnestisch bekannten stattgehabten Beinvenenthrombosen, halten 
wir hier eine massiven Lungenarterienembolie für die wahrscheinlichste Todesursache, eine 
Obduktion zur Verifizierung der Todesursache wurde von den Angehörigen abgelehnt. 
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Eine zementassoziierte Lungenarterienembolie trat in einem Fall (1,75%) auf. Dies stellt 
jedoch einen Einzelfall bei langstreckiger, hochthorakaler Versorgung dar und wird daher im 
Weiteren gesondert aufgearbeitet. 
 
 




Von den insgesamt 57 Patienten des untersuchten Kollektivs konnten 41 (71,9%) über einen 
Zeitraum von mindestens 12 Monaten postoperativ im Rahmen der Wirbelsäulensprechstunde 
unseres Hauses klinisch und radiologisch nachuntersucht werden. 35/41 (85,4%) Patienten 
waren bisegmental, 6/41 (14,6%) dagegen mehrsegmental versorgt worden. Dabei konnten 
20/57 Patienten (35,1%) über einen Zeitraum von 24 Monate nachkontrolliert werden. Von 
3/57 Patienten (5,3%) liegen Daten über 36 Monate vor. 
Bei 33/41 Patienten (80,5%) war im Zuge der 12-Monats-Kontrolle die Erhebung des VAS-
Wirbelsäulenscores, des Oswestry Disability Index sowie eines Uhrentest möglich. Die 
verbleibenden acht Patienten (19,5%) waren aufgrund kognitiver Beeinträchtigungen einer 
Beantwortung der Fragebögen nicht zugänglich.  
 
Art der Komplikation Anzahl n Verlauf
Minor-
komplikationen paralytischer Subileus 1 Unter prokinetischer Therapie regredient.
postoperative Niereninsuffizienz 1 Unter Flüssigkeitsgabe waren die Retentionsparameter rückläufig, 
keine Dialyse notwendig
transfusionspflichtige Anämie 3 In zwei Fällen postoperativ nach offener Stabilisierung.
In eingm Fall bedingt durch eine untere gasrointestinale Blutung.
Mayor-
komplikationen Pneumonie 1 Infarktpneumonie nach LAE, unter antibiotischen Therapie regredient.
Wundheilungsstörung 2 In beiden Fällen war eine Revision notwendig,
im Verlauf regelrechte Wundheilung
Sigmaperforation 1 Operative Therapie, ursächliche war eine Sigmadivertikulitis.
hypertensive Entgleisung mit 1 Unter nichtinvasiver Beatmung und Diuretikagaben schnell regredient.
Lungenödem
Apoplex 1 Kardioembolische Genese bei neu aufgetretenem Vorhofflimmern.
Lungenaterienembolie (LAE) 2 In einem Fall assoziiert mit einer Infarkpneumonie. 
Im zweiten Fall führte eine massive LAE am 4. postoperativen Tag 
zum Exitus letalis.
zementassoziierte Lungen- Einzelfall bei langstreckiger, hochthorakaler Versorgung dar und
aterienembolie (LAE) 1 wird daher gesondert diskutiert.




Abb. 35: Anzahl der nachuntersuchten Patienten zum jeweiligen Zeitpunkt der Verlaufskontrolle. Ein Jahr 
postoperativ konnten 41/57 Patienten (71,9%) nachkontrolliert werden  
 
5.7 Radiologische Ergebnisse 
 
5.7.1 Korrektur und Korrekturverlust 
 
Im Rahmen der stationären Aufnahme wurde eine bildgebende Diagnostik in Form einer 
Röntgenaufnahme des betroffenen Wirbelsäulenabschnittes in zwei Ebenen, wenn möglich im 
Stehen, sowie regelhaft ein Computertomogramm und ergänzend eine Kernspintomographie 
durchgeführt. Vor Entlassung der Patienten erfolgten sowohl eine postoperative 
Kontrollröntgenaufnahme im Stehen sowie eine CT-Untersuchung.  
Im Rahmen der Verlaufsuntersuchungen in unserer Wirbelsäulensprechstunde wurde 
weiterhin bei jeder Vorstellung eine konventionelle Röntgenaufnahme in 2 Ebenen des 
versorgten Wirbelsäulenabschnittes im Stehen durchgeführt.  
Gemessen wurden sowohl der monosegmentale Grunddeckplattenwinkel (GDW) bei 
inkompletten Berstungsbrüchen sowie immer der bisegmentale GDW. Bei mehrsegmentaler 
Versorgung erfolgte die Messung des vorn beschriebenen mehrsegmentalen GDW.  
Die Messung erfolgte digital. Aufgrund der besseren Vergleichbarkeit, wurden die 
bisegmentalen und die mehrsegmentalen Versorgungen getrennt voneinander betrachtet. 
 
In der bisegmental versorgten Gruppe betrug die durchschnittliche Differenz der prä- und 
postoperativ gemessenen bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkel (GDW), also die durch 
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die Operation erreichte Reposition, 4,8° (Range: 0°-14°). Nach 3 Monaten war ein mittlerer 
Korrekturverlust von 3,4° ( Range: 0°-14°) zu verzeichnen. Nach sechs Monaten betrug die 
Differenz des aktuellen bisegmentalen GDW im Vergleich zum postoperativ ermittelten 
GDW im Mittel 4,5° (Range:0°-14°). Nach insgesamt einem Jahr betrug der gemessene, 
bisegmentale Korrekturverlust durchschnittlich 5,5°, wobei maximal 14° und minimal 0° 
















Abb. 36: Durchschnittlicher Korrekturve t in der bisegmental versorgten Patientengruppe nach 3, 6 und 12 
Monaten postoperativ.  
 
 
In der Gruppe der Patienten mit Frakturen vom Typ A3.1 betrug die intraoperativ erreichte 
Aufrichtung des betroffenen Segmentes, welche sich aus der Differenz der monosegmentalen 
GDW vor und nach der Operation errechnet, im Schnitt 6° (Range 0°-14°), der 
Korrekturverlust, welcher sich nach 12 Monaten einstellte, betrug im Mittel 5,1° wobei ein 
maximaler Repositionsverlust von 13° und eine minimaler Repositionsverlust von 0° zu 
verzeichnen war. 
Bei den Patienten, welche aufgrund einer Fraktur vom Typ A3.3 versorgt wurden, konnte eine 
Reposition von im Durchschnitt 3,7° (bisegmentaler GDW) erzielt werden. Maximal konnte 
eine Aufrichtung von 11° und minimal von 0° gemessen werden. Der Repositionsverlust ein 
Jahr postoperativ betrug im Mittel 4,7° (Range: 0°-12°). 




Weiterhin erfolgte im bisegmental versorgten Kollektiv eine Untersuchung des Einflusses der 
direkten Stabilisierung des frakturieten Wirbels auf einen möglichen Repositionsverlust. 
Hier wurde in 35/46 Fällen (76,1%) eine Stabilisierung des frakturierten Wirbels durch 
Vertebro- bzw. Kyphoplastie oder durch Fracture-Level-Screws durchgeführt. In 11/46 Fällen 
(23,9%) blieb der frakturierte Wirbel jedoch ohne direkte Versorgung. In 9 dieser 11 Fälle 
(81,8%) wurde die Operation in der klassisch offenen Technik durchgeführt und mit einer 
dorsolateralen Spondylodese kombiniert. In den verbliebenen 2 Fällen (18,2%) erfolgte die 
Versorgung in der perkutanen Operationstechnik, weshalb hier verfahrensbedingt keine 
additive Spondylodese erfolgte.  
In beiden Gruppen, sowohl mit als auch ohne direkte Stabilisierung des frakturierten Wirbels, 
kamen mono- und polyaxiale Schraubensysteme zum Einsatz. 
Das Kollektiv mit Versorgung des frakturierten Wirbels zeigte einen durchschnittlichen 
Korrekturverlust von 5,5° (Range 0°-13°) gegenüber dem Kollektiv ohne Versorgung des 
frakturierten Wirbels, bei welchem im Mittel einen Korrekturverlust von 5,7° (Range 2°-14°) 
nachgewiesen werden konnte. Die Unterschiede waren nicht signifikant (p>0,05). 
Die Signifikanztestung erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test für unabhängige Stichproben. 
 
 
 Abb. 37: Repositionsverlust in Bezug auf die Stabilisierung des frakturierten Wirbels. 
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a  b 
c  d 
Abb. 38: Korrektur und nur minimaler Korrekturverlust im Verlauf am Beispiel einer bisegmentalen Versorgung 
aus dem eigenen Patientengut. a/b: präoperativ, c: postoperativ, d: ein Jahr postoperativ 
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 a   b 
 c   d 
Abb. 39: Korrektur und Korrekturverlust bis auf den präoperativen Ausgangswert im Verlauf am Beispiel einer 
bisegmentalen Versorgung aus dem eigenen Patientengut. a/b: präoperativ, c: postoperativ, d: ein Jahr 
postoperativ 
 
In der mehrsegmental versorgten Gruppe betrug die intraoperative Reposition durchschnittlich  
14,7° wobei maximal 27° und minimal 0° erreicht wurden. In der Verlaufskontrolle nach 12 
Monaten, trat ein mittlerer Repositionsverlust von 7,8° (Range: 0°-23°) ein. 
 





Abb. 40: Korrektur und Korrekturverlust im Verlauf am Beispiel einer mehrsegmentalen Versorgung aus dem 
eigenen Patientengut. a/b: präoperativ, b: postoperativ, c: ein Jahr postoperativ 
 
5.7.2 Anschlußfrakturen und implantatassoziierte Komplikationen  
 
Im Rahmen der Nachuntersuchungen erfolgte weiterhin eine Bewertung der angefertigten 
Röntgenaufnahmen hinsichtlich implantatbedingter Komplikationen oder Anschlussfrakturen. 
Im gesamten Patientenkollektiv wurden innerhalb eines Jahres bei 7/57 Patienten (12,3%) 
Anschlussfrakturen beobachtet, wovon in 5/7 Fällen (71,4%) aufgrund der 
Beschwerdesymptomatik eine operative Versorgung erfolgte. In drei Fällen wurde eine 
Kyphoplastie durchgeführt, bei einer Patientin war eine weitere bisegmentale Instrumentation 
kranial der schon vorhandenen möglich (die erste erfolgte im Bereich der unteren LWS, die 
zweite im thorakolumbalen Übergang). Bei einem weiteren Patienten war die 
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Anschlussfraktur kranial der Instrumentation in der BWS gelegen, woraus eine erhebliche 
posttraumatische Kyphose resultierte. Diese machte eine Verlängerung der bestehenden 
Instrumentation nach kranial notwendig. Bei den übrigen beiden Patienten konnte die Fraktur  
konservativ, also ohne Operation, behandelt werden.  
Die Anschlussfrakturen traten alle im Bereich der BWS und des TLÜ auf. 
 
a b c d  
Abb. 41: Beispiel einer Anschlussfraktur bei kurzstreckiger Versorgung. Patient mit instabiler Berstungsfraktur 
LWK 4 und bisegmentaler Stabilisierung aus dem eigenen Patientengut(a). Drei Monate postoperativ Detektion 
einer Anschlussfraktur LWK 1 (b/c), welche mittels Vertebroplastie behandelt wurde. Der Zwischenwirbel 
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a b c  
d   e 
Abb. 42: Beispiel einer Anschlussfraktur bei längerstreckiger Versorgung. Patient aus dem eigenen Patientengut 
mit multiplen Frakturen im Bereich der mittleren BWS und resultierender posttraumatischer Kyphose (a/b). Es 
erfolgt die mehrsegmentale Stabilisierung mit guter Korrektur der Fehlstellung (c). Nach drei Monaten Detektion 
einer Anschlussfraktur BWK 12 (d), welche hier aufgrund der darüberliegenden Instrumentation durch eine 
Verlängerung derselben bis LWK 3 versorgt wird. Darüber hinaus erfolgt eine Vertebroplastie von LWK 4 und 
LWK 5 (e). 
 
Im hier untersuchten Patientenkollektiv wurden insgesamt 297 Pedikelschrauben eingebracht. 
Als Lockerung wurde ein im Röntgen oder CT nachweisbarer Lockerungssaum um die 
Pedikelschraube oder eine sichtbare Dislokation, d.h. Veränderung der Schraubenposition im 
Wirbelkörper, gewertet. Hier wurde bei 9/297 Schrauben (3,0%) eine Schraubenlockerung 
nachgewiesen, was insgesamt 6/57 Patienten (10,5%) betraf. Davon waren 5 Patienten 
asymptomatisch und damit nicht revisionspflichtig, in einem Fall war jedoch eine erneute 
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Operation im Sinne eines Wechsels auf eine dickere Schraube notwendig, was trotz der 
Zementaugmentation der Schraube problemlos möglich war.  
Die meisten Schraubenlockerungen betrafen die langstreckig versorgten Patienten (7/9 
Pedikelschrauben) und waren vornehmlich im Bereich der BWS/TLÜ  lokalisiert. 
Bei 3/297 (1,0%) Pedikelschrauben kam es zum Schraubenbruch. Hier waren 2 Patienten 
betroffen, bei einer Patientin erfolgte daraufhin eine Verlängerung der Instrumentation, bei 
dem zweiten Patienten war aufgrund einer zum Zeitpunkt der Detektion des 
Schraubenbruches stabil durchbauten Fraktur und fehlenden Beschwerden keine Revision 
notwendig. 
Insgesamt wurden also 2/57 Patienten (3,5%) aufgrund Implantatkomplikationen (1 x 
Schraubenbruch, 1 x Schraubenlockerung) revidiert. 
 
 



















mit operativer Versorgung konservative Behandlung gesamt
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a b c 
d e f g 
Abb. 44: Implantatassoziierten Komplikation am Beispiel eines Pedikelschraubenbruchs. Patientin aus dem 
eigenen Patientenpool mit instabiler Berstungsfraktur LWK 3 (a) und bisegmentaler Versorgung (b). In der 
Verlaufskontrolle drei Monate postoperativ fällt ein Bruch der linksseitigen Pedikelschraube in LWK 4 auf (d,e), 
woraufhin die Instrumentation bis LWK 5 verlängert wurde, weiterhin wurde der frakturierte Wirbelkörper mit 
Fracture Level Screws besetzt und ein Querverbinder eingebracht (g). Eine initiale Vertebro- oder Kyphoplastie 
des frakturierten Wirbels erfolgte aufgrund der erheblichen Spaltbildung (f) und des damit verbundenen hohen 
Risikos für eine Zementdislokation nicht. 
 
5.7.3 Zementierung der Wirbelkörper und Pedikelschrauben 
  
Wie oben beschrieben erfolgte regelhaft eine postoperative Computertomographie des 
versorgten Wirbelsäulenabschnittes. Anhand der angefertigten Schnittbilder wurde eine 
detaillierte Auswertung bezüglich eines Zementaustrittes (Zementleckage) aus dem 
Wirbelkörper durchgeführt.  
Beim Nachweis einer Leckage wurde diese entsprechend ihrer Lokalisation und Ausbreitung 
bewertet und entsprechend des in Kapitel 4.7.3.3 (Tab.2) genannten Scores klassifiziert. 
 




a b c 
Abb. 45: Zementleckagen an Beispielen aus dem Patientenkollektiv: Zementaustritt nach epidural dorsal (a), 
Zementaustritt in den Bandscheibenraum (b), Zementaustritt nach paravertebral (c) 
 
Im untersuchten Patientenkollektiv wurden insgesamt 192 Wirbel mittels Knochenzement 
augmentiert  
In 103/192 Wirbeln (53,6%) wurde hierbei ein Zementaustritt beobachtet.  
 
 
Abb. 46: Verhältnis der augmentierten Wirbel mit oder ohne nachweisbarer Zementleckage 
 
Bei den genannten 103 Wirbelkörpern wurden insgesamt 116 Zementleckagen 
unterschiedlicher Lokalisation beobachtet. Bei 11/103 Wirbel kam es zu zwei unterschiedlich 
lokalisierten Zementaustritten, bei einem Wirbel traten drei verschiedene Lecks auf. 
 
Am häufigsten waren Zementaustritte nach paravertebral zu finden, welche den betroffenen 
Wirbelkörper nicht überschreiten. Sie stellen mit einer Anzahl von 62/116 Fällen (53,4%) den 
größten Anteil dar, gefolgt von 24/116 Fällen (20,7%)  in denen die paravertebralen Leckagen 




bezogen auf die Anzahl der augmentierten Wirbel 
Leckage keine nachweisbare Leckage
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zwei oder mehr Wirbeln erreichen, waren mit 4/116 (3,4%) und 6/116 Fällen (5,2%) selten zu 
verzeichnen. 
Die zweithäufigste Lokalisation der Leckage war nach dorsal, wobei in 13/116 Fällen (11,2%) 
ein Austritt unter das hintere Längsband beobachtet wurde, in 1/116 Fällen kam es zu einem 
Zementaustritt nach dorsal-intraforaminal ohne klinische Symptomatik. Ein Austritt nach 
dorsal-spinal wurde nicht beobachtet. 
Zementleckagen in die Bandscheibenräume kamen in 9/116 Fällen (7,8%) vor, wobei jeweils 
nur ein Bandscheibenfach, angrenzend an den frakturierten Wirbel, betroffen war. Leckagen 
in beiden angrenzenden Bandscheibenräumen wurden nicht beobachtet. 
 
 
Abb. 47: Verteilung der Zementleckagen entsprechend des Verteilungsscores 
 
Insgesamt verliefen die beobachteten Zementleckagen bis auf einen Fall asymptomatisch. Bei 
dieser einen Patientin, welche einen Ausnahmefall bezüglich Indikation, Frakturmorphologie 
und Frakturlokalisation im gesamten Patientenkollektiv darstellte und bei der eine 
langstreckige bis hochthorakale Stabilisierung durchgeführt wurde, kam es zu einer relevanten 
Zementembolie mit intraoperativer Kreislaufinstabilität und Lyse sowie anschließender 
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Zur Einschätzung der kognitiven Fähigkeiten der Patienten auch in Bezug auf die 
Beantwortung der oben genannten Fragebögen, wurde ein Uhrentest durchgeführt (siehe 
Anlage 4). 
Die Patienten wurden gebeten, einen vorgegebenen Kreis zu einem Ziffernblatt einer Uhr zu 
vervollständigen. Die eingezeichnete Uhrzeit konnte frei gewählt werden und sollte 
anschließend im „Fahrplan-Format“, also in Ziffern, aufgeschrieben werden. 
Anhand einzelner Kriterien, wie dem Vorhandensein von zwei unterschiedlich großen 
Zeigern, der Position der Ziffern oder der korrekt wiedergegebenen Uhrzeit, wurden Punkte 
vergeben. 
Maximal konnte dabei ein Wert von 7, minimal von 0 Punkten erreicht werden.  
Ab einem Wert von 5 Punkten besteht die Empfehlung zur weiterführenden 
Demenzdiagnostik [Thalmann et al. 2002]. 
 
Von den 33 getesteten Patienten wurde in insgesamt 17 Fällen (51,5%) ein Wert von weniger 
oder gleich 5 erreicht. Bei den unter 75-jährigen lag dieser Anteil bei 7/17 Fällen (41,2%), bei 
den über 75-jährigen bei 10/16 Fällen (62,5%). 
 
a b 
Abb. 48: Ergebnisse im Uhrentest mit separater Darstellung der Altersgruppen der unter (a) und über (b) 75-







Patienten <75 J. 







1 Pkt. 2 Pkt. 3 Pkt. 5 Pkt. 7 Pkt.
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5.8.2 Subjektives Schmerzempfinden 
 
In der bisegmental versorgten Gruppe gaben 22/35 Patienten (62,9%) an, dass Schmerzen 
lediglich bei starker Belastung auftreten würden, 4/35 Patienten (11,4%) waren 
beschwerdefrei. Im Gegensatz dazu traten bei 6/35 Patienten (17,1%) schon bei leichter 
Belastung Beschwerden auf, 3/35 (8,6%) litten unter einem Ruheschmerz. 
Die Unterschiede der Kollektive unter und über 75 Jahren werden in den folgenden 
Diagrammen dargelegt. Daran ist erkennbar, dass in der Gruppe der unter 75-jährigen der 
Anteil der Patienten, welche schmerzfrei waren oder bei denen Beschwerden nur bei stärkerer 
Belastung auftraten, mit insgesamt 88,9% gegenüber 58,8% bei den über 75-jährigen, 
deutliche höher ausfiel.  
 
a b 
Abb. 49: Subjektives Schmerzempfinden der unter (a) und über (b) 75-Jährigen im bisegmental versorgten 
Patientenkollektiv ein Jahr postoperativ. 
 
In der mehrsegmental versorgten Gruppe äußerten 5 der 6 nachuntersuchten Patienten 
(83,3%) lediglich Beschwerden bei starker Belastung, nur ein Patient klagte schon über 
Schmerzen bei leichten Tätigkeiten. 
 








In der bisegmental versorgten Gruppe gaben 16/35 Patienten (45,7%) ein Jahr postoperativ 
an, keine Schmerzmittel zu benötigen, 10/35 Patienten (28,6%) beschrieben eine 
bedarfsgerechte Analgetikaeinnahme und bei 9/35 Patienten (25,7%) war eine 
Dauermedikation notwendig. Deutliche Unterschiede zeigen sich in den Gruppen der über 




Abb. 51: Analgetikabedarf der unter (a) und über (b) 75-Jährigen im bisegmental versorgten Patientenkollektiv 
ein Jahr postoperativ. 
 
Auch bei den mehrsegmental versorgten Patienten zeigt sich ein Jahr postoperativ ein 
gesteigerter Analgetikabedarf. Bei einem Drittel der Patienten waren keine Schmerzmittel 
notwendig, bei einem Drittel bestand eine analgetische Bedarfsmedikation und bei dem 






















Abb. 52: Analgetikabedarf der multisegmental versorgten Patienten ein Jahr postoperativ. 
 
5.8.4 Selbständigkeit im Alltag  
 
Im Rahmen der Nachuntersuchungen wurden weiterhin Fragen bezüglich einer 
Einschränkung in der Bewältigung alltäglicher Aufgaben in der Zeit nach der stattgehabten 
Operation gestellt. Hier zeigte sich, dass mit insgesamt 31 der 41 befragten Patienten (75,6%) 
der weitaus größere Anteil wieder vollständig in den Alltag integriert war.  
Die verbleibenden 10 Patienten waren postoperativ auf vermehrte Hilfe angewiesen. Hierbei 
stellen die mehrsegmental versorgte Gruppe (3/10 Patienten) sowie die Gruppe der 




Die Zufriedenheit der Patienten des Kollektivs wurde anhand standardisierter Fragebögen 
ermittelt. Hierbei fanden der VAS-Wirbelsäulenscore und der Oswestry Disability Index 




Wie oben beschrieben, umfasst der VAS-Wirbelsäulenscore 19 Fragen zur Beurteilung der 
Einschränkung der „Rückenfunktion“, welche mit Hilfe einer visuellen Analogskala 





multiseg. versorgten Patienten 
Keine Analgetika Bedarfsmedikation Dauermedikation
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In die Auswertung einbezogen wurden nur die vom Patienten beantworteten, also für ihn 
zutreffenden Fragen. Der Gesamtscorewert errechnet sich dann aus dem Durchschnitt aller 
beantworteten Fragen. 
In die Auswertung einbezogen wurden zum einen der Gesamtscorewert zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung sowie der Gesamtscorewert zum Zeitpunkt vor der Operation, welcher 
retrospektiv erhoben wurde.  
Weiterhin wurde die Differenz der beiden Werte ermittelt. Für den Fall, dass der 
Gesamtscorewert zur Nachuntersuchung eine höhere Punktzahl erreichte, wurde dies als 
„Benefit“ bezeichnet, lag die erreichte Punktzahl in der Nachkontrolle unter dem präoperativ 
angegebenen Ergebnis, wurde dies als „Scoreverlust“ bezeichnet [Knop et al. 2001]. 
Die Signifikanz wurde mittels T-Tests für gepaarte Stichproben getestet. 
Von den insgesamt 41 nachuntersuchten Patienten des Kollektivs, wurden von 33 (80%) die 
oben genannten Fragebögen beantwortet. 
Der durchschnittliche Gesamtscorewert vor der operativen Versorgung betrug 11,1 Punkte, 
wobei ein maximaler Wert von 73,1 Punkten und ein minimaler Wert von 0,5 Punkten zu 
verzeichnen war. 
Ein Jahr postoperativ wurde im Mittel ein Wert von 63,9 gemessen. Der Maximalwert lag hier 
bei 100 Punkten, der Minimalwert bei 5,6 Punkten. 
Es wurde also eine signifikante Steigerung des Scorewertes (Benefit) um durchschnittlich 
52,8 Punkte erreicht. Ein Scoreverlust trat im untersuchten Kollektiv nicht auf.  
 
 
Tab. 4.: VAS-Wirbelsäulenscore präoperativ und 12 Monate postoperativ 
 




Abb. 53: Durchschnittlicher VAS-Wirbelsäulenscore präoperativ (VAS prä), 12 Monate postoperativ (VAS 
post) sowie der durchschnittlich erreichte Benefit. 
 
In der Gruppe der bisegmental versorgten Patienten konnte präoperativ ein mittlerer 
Gesamtwert von 10,2 Punkten (<75 J.:10,8 Punkte/ >75J.: 9,5 Punkte) gemessen werden, 
dieser steigerte sich signifikant um durchschnittlich 53,4 Punkte (<75 J.: 59,3 Punkte/ >75J.: 
46,6 Punkte) auf 63,7 Punkte (<75 J.:70,2 Punkte/ >75J.: 56,1 Punkte) zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung. 
a b 
Abb. 54: Durchschnittlicher VAS-Wirbelsäulenscore präoperativ (VAS prä), 12 Monate postoperativ (VAS 
post) sowie der durchschnittlich erreichte Benefit im bisegmental versorgten Patientenkollektiv mit separater 
Darstellung der Gruppe der über (a) und unter (b) 75-Jährigen. 
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In der mehrsegmental versorgten Gruppe lag präoperativ ein Gesamtscorewert von im Schnitt 
16 Punkten vor. Der Wert zur Nachuntersuchung lag bei 65,2 Punkten, der Benefit betrug 
durchschnittlich 49,2 Punkte.  
 
5.8.5.2 Oswestry Disability Index 
 
Als weiterer Score zur Überprüfung der Patientenzufriedenheit kam der Oswestry Disability 
Index (ODI) zur Anwendung. 
Hier beantworten die Patienten Fragen aus 10 unterschiedlichen Themenbereichen. Jede 
Antwortmöglichkeit wird mit einem Wert zwischen 0 und 5 Punkten bewertet.  
Der ODI errechnet sich dann aus dem Quotient aus der erreichten Punktzahl und der maximal 
möglichen Punktzahl, wobei auch hier nur die tatsächlich vom Patienten beantworteten 
Fragen berücksichtigt werden. Der ODI wird in Prozent angegeben und beschreibt das 
Ausmaß der körperlichen Einschränkung. 
Von den 33 befragten Patienten zeigte sich ein präoperativer ODI von im Mittel 79,3 %, 
dieser verringerte sich signifikant um durchschnittlich 49,4 % auf einen Wert von 29,6 %. 
 
 
Tab. 5: Oswestry Disability Index  präoperativ und 12 Monate postoperativ. 
 




Abb. 55: Durchschnittlicher Oswestry Disability Index präoperativ (ODI prä), 12 Monate postoperativ (ODI 
post) sowie der durchschnittlich erreichte Benefit. 
 
Betrachtet man auch hier die Patienten der kurzstreckig versorgten Gruppe separat, so findet 
sich im Mittel ein präoperativer ODI von 80,2% (<75 J.: 80,4%/ >75J.:80%). Zum Zeitpunkt 
der Nachkontrolle verringerte sich dieser auf einen durchschnittlichen Wert von 29,9% (<75 
J.: 29,5%/ >75J.: 30,3%). Der Benefit betrug im Schnitt 50,4% (<75 J.: 50,9%/ >75J.:49,7%). 
 
a b 
Abb. 56: Durchschnittlicher Oswestry Disability Index präoperativ (ODI prä), 12 Monate postoperativ (ODI 
post) sowie der durchschnittlich erreichte Benefit im bisegmental versorgten Patientenkollektiv mit separater 
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5.8.6 Spezielle Betrachtungen 
 
Um eine Aussage über den Einfluss des Zugangsweges, des Alters der Patienten, des 
eingetretenen Korrekturverlustes sowie der Versorgung des frakturierten Wirbels auf den 
erzielten Benefit (VAS delta/ODI delta) treffen zu können, erfolgte hier eine gesonderte 
Untersuchung. Aus Gründen der Homogenität wurde diese nur am bisegmental versorgten 
Kollektiv vorgenommen. 
In der kurzstreckig versorgten Patientengruppe wurden insgesamt 29/46 Patienten (63,1%) 
über einen klassisch-offenen Zugangsweg stabilisiert, 17/46 Patienten (36,9%) wurden 
perkutan versorgt. 
Hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied im Ausmaß des erreichten Benefits nach dem 
erfolgten Eingriff. Die offen versorgte Gruppe erreichte lediglich einen durchschnittlichen 
Benefit von 45,8 Punkten im VAS-Wirbelsäulenscore sowie von 44,0% im Oswestry 
Disability Index  gegenüber der perkutan versorgten Gruppe, welche 65,2 Punkte (VAS-WS) 
und 60,2% (ODI) erreichte. Der Unterschied war sowohl im VAS-Wirbelsäulenscore 
(p=0,047), als auch im Oswestry Disability Index (p=0,047) signifikant.  
 
 
Abb. 57: Benefit im VAS-Wirbelsäulenscore (VAS-Delta) in Bezug auf den gewählten Zugangsweg 
 




Abb. 58: Benefit im Oswestry Disability Index (ODI-Delta) in Bezug auf den gewählten Zugangsweg 
 
Weiterhin verglichen wir das Kollektiv der Patienten über 75 Jahren mit dem Kollektiv der 
Patienten unter 75 Jahren innerhalb der bisegmentalen Gruppe. 
Auch hier zeichnet sich ein Unterschied zugunsten der jüngeren Patienten ab. Der 
durchschnittliche Scoregewinn war hier 59,3 Punkte (VAS-WS)  und 50,9% (ODI) im 
Gegensatz zum älteren Kollektiv mit 46,6 Punkten (VAS-WS) und 49,7% (ODI).  
Eine Signifikanz konnte hier jedoch in beiden Scores nicht festgestellt werden.  
 
Abb. 59: Benefit im VAS-Wirbelsäulenscore (VAS-Delta) in Bezug auf die Altersgruppe der über und unter 75-
Jährigen 
 




Abb. 60: Benefit im Oswestry Disability Index (ODI-Delta) in Bezug auf die Altersgruppe der über und unter 
75-Jährigen 
 
Auch erfolgte der Vergleich hinsichtlich der Anhängigkeit des Outcomes von dem 
eingetretenen Korrekturverlust. Zur besseren Vergleichbarkeit wurde auch hier nur die 
Gruppe der bisegmental versorgten Patienten einbezogen. 
Es erfolgte eine Unterscheidung in eine Gruppe in welcher der Kyphosewinkel nach 12 
Monaten über dem präoperativen Ausgangswert liegt sowie in eine Gruppe, bei welcher der 
Kyphosewinkel nach 12 Monaten kleiner oder gleich dem präoperativen Ausgangswert liegt. 
Die Gruppe mit hohem Korrekturverlust erreichte einen durchschnittlichen Benefit von 52,4 
Punkten im VAS-Wirbelsäulenscore sowie von 47,2% im Oswestry Disability Index  
gegenüber der Gruppe ohne wesentlichen Korrekturverlust, welche im Mittel 54,6 Punkte 
(VAS-WS) und 53,1% (ODI) erreichte. Die Unterschiede waren nicht signifikant (p>0,05). 
 




Abb. 61: Benefit im VAS-Wirbelsäulenscore (VAS-Delta) in Bezug auf den Korrekturverlust. 
 
 
Abb. 62: Benefit im Oswestry Disability Index (ODI-Delta) in Bezug auf den Korrekturverlust. 
 
Zuletzt erfolgte eine Untersuchung des Einflusses des direkten Adressierens des frakturieten 
Wirbels auf das Outcome der Patienten. Auch hier wurde zur besseren Vergleichbarkeit nur 
die Gruppe der bisegmental versorgten Patienten einbezogen. 
In diesem Kollektiv erfolgte in 35/46 Fällen (76,1%) eine Stabilisierung des gebrochenen 
Wirbels durch Vertebro- bzw. Kyphoplastie oder durch Fracture-Level-Screws. In 11/46 
Fällen (23,9%) blieb der frakturierte Wirbel ohne direkte Versorgung. 
Die Gruppe mit Versorgung des frakturierten Wirbels erreichte einen durchschnittlichen 
Benefit von 49,5 Punkten im VAS-Wirbelsäulenscore sowie von 48,9% im Oswestry 
Disability Index  gegenüber dem Kollektiv ohne Versorgung des frakturierten Wirbels, 
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welches im Mittel 65,1 Punkte (VAS-WS) und 54,9% (ODI) erreichte. Die Unterschiede 
waren nicht signifikant (p>0,05). 
 
 




Abb. 64: Benefit im Oswestry Disability Index (ODI-Delta) in Bezug auf die Stabilisierung des frakturierten 
Wirbels. 
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Die osteoporotisch bedingten Wirbelkörperfrakturen bzw. die Wirbelkörperfrakturen bei 
Osteoporose sind in den letzten Jahren immer stärker in den Blickpunkt gerückt. 
Ein Grund dafür ist zum einen der steigende Anteil der älteren Menschen an der 
Gesamtbevölkerung [Statistisches Bundesamt 2009], zum anderen der wachsende Anspruch 
der „älteren Patienten“, sich auch im hohen Alter ein großes Maß an Aktivität und 
Selbständigkeit zu bewahren, sodass die operative Therapie aber auch die damit verbundenen 
Probleme immer mehr an Bedeutung gewinnen [Bullmann et al. 2010]. 
Eine große Herausforderung besteht dabei in der Tatsache, dass neben den oftmals 
vorhandenen Komorbiditäten, beim älteren Patienten andere biomechanische Gegebenheiten 
bei der Wahl des therapeutischen Vorgehens berücksichtigt werden müssen als beim 
knochengesunden Patienten [Blauth et al. 2000, Uchida et al. 2006, Heyde et al. 2010, Bühren 
et Josten et al. 2013]. 
Dies betrifft insbesondere die verminderte vertikale Belastbarkeit der Pedikelschrauben im 
Knochen als auch deren verminderte Auszugskraft und insgesamt erniedrigte Stabilität der 
Schrauben-Knochen-Verbindung sowie damit einhergehenden Komplikationen wie 
Repositions- oder Retentionsverlusten oder das sogenannte „Durchschneiden“ der Schrauben 
durch den Wirbelkörper [Heyde et al. 2008]. 
In zahlreichen Arbeiten konnte gezeigt werden, dass die Ausrisskraft der Pedikelschrauben 
z.B. durch deren Durchmesser [Wittenberg et al. 1993], das Schraubendesign [Inceoglu et al. 
2004] oder auch die Länge der Instrumentation [Blauth et al. 2000] beeinflusst werden kann. 
Ein weiteres wichtiges Instrument zur Verbesserung der Schraubenfestigkeit ist die 
Zementaugmentation der Schraubenlager [Cook et al. 2004, Burval et al. 2007], jedoch 
wurden auch damit verbundene Komplikationen, wie beispielsweise Zementleckagen 
beschrieben [Frankel et Jones et al. 2007]. 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, klinische und radiologische Ergebnisse von instabilen 
thorakolumbalen Wirbelfrakturen mit Hinterkantenbeteiligung, welche bei Vorliegen einer 
reduzierten Knochenqualität durch eine Verbundosteosynthese mittels zementaugmentiertem 
Fixateur interne stabilisiert worden sind, zu erfassen und darzustellen. 
Des Weiteren sollte überprüft werden, ob die Patienten des untersuchten Kollektivs von dem 






6.1 Epidemiologische Daten und Anamnese 
 
Im Zeitraum vom 01.01.2009 bis zum 30.06.2011 wurden in der Klinik für Orthopädie und 
Unfallchirurgie des Helios-Klinikums Borna insgesamt 57 Patienten mit instabilen Frakturen 
im Bereich der Burst- und Lendenwirbelsäule dorsal instrumentiert, bei denen aufgrund der 
reduzierten Knochenqualität eine Augmentation der Schraubenlager mit Knochenzement 
(Polymethylmethacrylat) erfolgte. In 46 Fällen (36♀/10♂) wurde eine bisegmentale 
Versorgung durchgeführt. Die verbleibenden 11 (4♀/7♂) Patienten wurden multisegmental 
versorgt.  
Das untersuchte Kollektiv setzte sich aus 40 weiblichen und 17 männlichen Patienten 
zusammen. Der Altersdurchschnitt im untersuchten Patientenkollektiv lag bei 75 Jahren.  
Die aktuelle DVO-Leitlinie Osteoporose aus dem Jahr 2014 beschreibt nach Auswertung der 
aktuellen epidemiologischen Daten das Risiko eine osteoporotische Wirbelkörperfraktur zu 
erleiden, für Männer in etwa halb so hoch wie für Frauen, was in etwa der 
Geschlechtsverteilung in der vorliegenden Arbeit entspricht. Die Datenlage ist hier jedoch 
nicht vollkommen homogen. Auch die Altersverteilung in unserem Kollektiv deckt sich mit 
den aufgeführten Zahlen. So steigt nach aktueller Datenlage die Inzidenz der osteoporotischen 
Wirbelfrakturen im Alter von 50-90 Jahren um etwa das Doppelte pro Dekade [DVO-Leitlinie 
Osteoporose 2014]. 
Unsere Arbeit bestätigt diese Ergebnisse. Pro Dekade nimmt die Zahl der Fälle kontinuierlich 
zu (50-59 Jahre 3 Fälle, 60-69 Jahre 12 Fälle, 70-79 Jahre 20 Fälle, 80-89 Jahre 21 Fälle). 
Aufgrund der wachsenden Zahl relevanter Nebenerkrankungen mit steigendem Alter und 
nahezu kontinuierlich zunehmenden OP-Risiko [Pateder et al. 2008], muss die OP-Indikation 
im hohen Lebensalter verständlicherweise konsekutiv immer kritisch gestellt werden. 
Dies bestätigt sowohl unserer Erfahrung aus der täglichen klinischen Arbeit als auch die 
Ergebnisse der Analyse der präoperativen Risikoeinschätzung unseres Patientenkollektivs. 
Hier zeigt sich, dass allein 31 der 57 Patienten (54,4%) nach ASA III klassifiziert wurden, 
also schwere Allgemeinerkrankungen aufwiesen. 
Bezogen auf den Helios-Risiko-Score wurden 33 der 57 Patienten (57,9%) mit einem Score-
Wert von 6 oder höher eingestuft und konnten somit erst nach umfangreicher präoperativer 
Vorbereitung und ggf. Optimierung des Allgemeinzustandes zur Operation freigegeben 
werden, was zum einen hohen logistischen Aufwand bedeutet, zum anderen jedoch auch  





In aktuellen Arbeiten werden Bagatelltraumen, wie das Anheben eines schweren 
Gegenstandes, häusliche Stürze oder auch Spontanfrakturen als häufigste Ursache von 
Wirbelfrakturen im höheren Alter angegeben. Hochrasanztraumen, wie beispielsweise 
Verkehrsunfälle oder Stürze aus großer Höhe, spielen im Gegensatz zur Ursache von 
Wirbelsäulenverletzungen beim jüngeren Patienten nur eine eher untergeordnete Rolle 
[Blauth et al. 2000, Heyde et al. 2008, Reinhold et al. 2009 (I), Boluki et al.2011]. Auch im 
untersuchten Kollektiv war bei einer Mehrzahl der Patienten (57,9%) ein Bagatelltrauma oder 
ein Sturz aus niedriger Höhe zu eruieren. Lediglich bei 8/57 Patienten (14,0%) lag ein 
hochenergetisches Trauma zugrunde. In 16 Fällen (28,1%) konnte kein ursächliches Trauma 
festgestellt werden.  
Die Literatur gibt die Hauptlokalisation der osteoporotischen Wirbelfrakturen an der 
Wirbelsäule im Bereich der unteren BWS und im thorakolumbalen Übergang an [Blauth et al. 
2000, Heini et al. 2005, Scholz et al. 2009, Laurer et al. 2010]. 
Auch dies wird durch die vorliegenden Ergebnisse bestätigt. Bei den insgesamt 69 versorgten 
Frakturen fanden sich 43 (62,3%) im Bereich des thorakolumbalen Übergangs sowie 10 
Frakturen (14,5%) im Bereich der unteren BWS. Somit betreffen insgesamt 76,8% den oben 
genannten Bereich, die verbleibenden 23,2 % betreffen die LWS. 
 
6.2 Präoperative Bildgebung 
 
Bei der Diagnostik von Wirbelsäulenverletzungen sind die Nativ-Röntgenuntersuchung sowie 
auch die Computertomograpie von je her etablierte Verfahren und auch heutzutage für die 
korrekte Einschätzung von Wirbelfrakturen und die Therapieplanung unverzichtbar [Bühren 
et al 2001, Bühren et Josten et al. 2013]. Da mittlerweile nahezu jedes Krankenhaus über die 
enstprechenden Geräte verfügt, liegt ein weiterer Vorteil in der flächendeckenden Verbreitung 
dieserUntersuchungstechniken. Zudem ist mittlerweile durch die ständige Weiterentwicklung 
der CT-Technik auch eine gute Beurteilung der Weichteile möglich [Bühren et Josten et al. 
2013]. 
Jedoch bestehen auch hier verfahrensbedingte Grenzen. So ist das MRT bei der Dedektion 
von ligamentären Verletzungen der Computertomographie in Sensitivität und Spezifität 
Überlegen, welhalb durch ihren Einsatz das Risiko von posttraumatischen Schädigungen, wie 
beispielsweise kyphotischer Fehlstellungen, verringert werden kann [Diaz et al. 2007, 
Grünhagen et al 2005, Schnake et al. 2008]. Zudem ist die MRT zur Beuteilung der 




Strahlenbelastung, was ihren Einsatz insbesondere bei der Diagnostik kindlicher 
Wirbelsäulenverletzungen möglich macht, ist ein weitere Vorteil diesen Verfahrens 
[Gonschorek 2015].  
Die zunehmende Bedeutung der Magnetresonanztomographie spiegelt sich auch in den 
aktellen Klassifikationssystemen für Verletzungen der Wirbelsäule wider. 
So beinnhaltet beispielsweise der Subtyp A0 der AOSpine-Klassifikation [Vaccaro et al. 
2013] die sogenannten „bone-bruise“-Frakturen, welche lediglich im MRT nachweisbare 
Wirbelkörperinfraktionen darstellen.  
Auch die OF-Klassifikation der AG „Wirbelsäule“ der DGU bezeichnet mit dem Frakturtyp 
OF 1 ein im MRT nachweisbares Knochenmarködem als Ausdrucke einer Fraktur ohne 
Defomierung des Wirbelkörpers [Schnake et al. 2012, Schnake et al. 2013, Schnake et al. 
2014, Schnake et al. 2015, Blattert et al. 2015]. 
Gerade bei den osteoporotischen Wirbelfrakturen kommt der Magnetresonanztomographie 
eine besondere Bedeutung zu, da nicht bei wenigen der Patienten im Röntgen oder CT 
mehrere Wirbelkörpersinterungen sichtbar sind, jedoch nur durch das MRT eine 
Unterscheidung von älteren und frischen Frakturen möglich wird. Ebenson können weiter, im 
CT möglicherweise nicht sichtbare Frakturen in benachbarten Wirbeln oder anderen 
Wirbelsäulenabschnitten dargestellt werden, was nicht selten Einfluss auf das operative 
Vorgehen hat. So zeigten beispielsweise Spiegl et al. 2009 in ihrer prospektiven Studie über 
28 Patienten, dass sich der ursprüngliche, anhand eines CT-Scans erstellte Therapieplan bei 
16 der 28 Patienten (57%) änderte, nachdem ein MRT durchgeführt wurde. Dabei reichten die 
Therapieänderungen von der Vorsorgung weiterer Frakturen bis hin zur Kyphoplastie anderer 
als der primär avisierten Wirbelkörper. Bei 5 Patienten stellten sich die Frakturen im MRT als 
älter dar, sodass letztlich keine Operation notwendig war. Somit konnten die Autoren die 
Wichtigkeit einer präoperativen MRT-Untersuchung bei osteoporotischen Wirbelfrakturen 
deutlich machen.  
In Anbetracht dessen erscheint der Anteil der Patienten, welche in der vorliegendne Studie 
eine präoperaitve MRT-Diagnostik erhielten mit 32/57 Patienten (56,1%) deutlich zu niedrig. 
Zum Teil ist dies darin begründet, dass die Autoren bei einem überwiegenden Anteil der 
Patienten auch im CT zeichen einer frischen Fraktur, wie beispielsweise frische Frakturlinien, 
nachweisen konnten und weiterhin ein Trauma eruiert werden konnte, welches ünmittelbar 
zurücklag und welchem die Fraktur sicher zugeordnet werden konnte. Jedoch kann kritisch 
betrachtet das Übersehen von im CT oder Röntgen nicht sichbaren Begleitverletzungen nicht 




Bei den Patienten, bei welchen das Schmerzereignis länger zurücklag, erfolgte regelhaft ein 
MRT, um das Frakturalter sicher einschätzen zu können. 
Eine weitere Ursache liegt in der zum damaligen Zeitpunkt noch eingeschränkten 
Verfügbarkeit der MRT-Untersuchungen. So war ein präoperatives MRT in einigen Fällen 
aus logistischen Gründen nicht durchführbar oder es lagen Kontraindikationen wie 
beispielsweise Herzschrittmacher vor. 
Mittlerweile verfügt die Klinik über zwei MRT-Geräte, was einen regelhaften Einsatz dieser 
Untersuchungstechnik bei der Diagnostik von osteoporotischen Wirbelfrakuren möglich 
macht. Doch nicht nur dem bloßen Vorhandensein der Geräte sondern vielmehr dem engen 
Dialog und der guten interdisziplinären Zusammenarbeit mit den Kollegen der Radiologie 
kommt hier eine eintscheidende Bedeutung zu.  
  
6.3 Verteilung der Frakturen entsprechend der Klassifikation 
 
6.3.1 Verteilung entsprechend der AO-Klassifikation [Magerl et al. 1994] 
 
Im bisegmental versorgten Kollektiv wurden jede einzelne der 46 Frakturen als A3-Fraktur 
oder B-Fraktur und somit als instabil klassifiziert. Der Hauptanteil fiel dabei auf die Frakturen 
vom Typ A3.1 mit 25/46 Frakturen (54,3%), gefolgt von den Frakturen vom Typ A3.3 mit 
16/46 Frakturen (34,8%) und den B-Frakturen mit 4/46 (8,7%).  
Im langstreckig versorgen Kollektiv fand sich bei jedem der 11 Patienten mindestens eine 
Fraktur vom Typ A3.3 oder höher. Die kompletten Berstungsfrakturen stellten mit 11/23 
Frakturen (47,8%) den größten Anteil in dieser Gruppe dar. Die Kombination mit zum Teil 
weiteren instabilen Frakturen, die Lokalisation im Bereich der BWS-Kyphose, hochgradig 
kyphosierte bzw. höhengeminderte Frakturen mit engen Pedikeln der angrenzenden Wirbel 
oder vorbestehende höhergradige posttraumatische Deformitäten, stellten hier die Indikation 
zur längerstreckigen Instrumentation dar. Daraus erklärt sich auch das Vorliegen per se  
stabiler Frakturen in dieser Patientengruppe. Diese sind jedoch nicht als Indikation für den 
operativen Eingriff zu sehen, sondern stellten ebenfalls Begleitfrakturen dar, welche lediglich 
in die Instrumentation einbezogen wurden. 
Auffällig ist die große Zahl an Typ A-Verletzungen, welche in dem von uns untersuchten 
Kollektiv einen Anteil von 88,4% darstellten. Diese Besonderheit der osteoporotischen 
Fraktur wurde in der Vergangenheit auch von anderen Autoren beschrieben [Blauth et al. 




vom Typ B und Typ C nach Magerl (1994) bei jüngeren Patienten deutlich höher [Reinhold et 
al. 2009(I)]. Eine Erklärung für das Verschieben dieses Verhältnisses hin zu den Typ A-
Frakturen beim älteren Patient stellt das der Fraktur zugrundeliegende Trauma dar. Die 
osteoporotischen Frakturen treten zu einem großen Teil durch Bagatelltraumata oder  
niedrigenergetische Stürze auf. Nicht selten ist den Patienten ein konkretes 
schmerzauslösendes Ereignis gar nicht mehr in Erinnerung. Bei jüngeren Patienten spielen 
hingegen Hoch-Energie-Traumata eine übergeordnete Rolle [Gonschorek et al. 2006]. 
Aber natürlich können auch bei älteren Patienten Frakturen vom Typ B und C auftreten. Oft 
sind diese jedoch auch dann an ein adäquates Trauma gebunden. Als weitere Möglichkeit 
kommt jedoch auch eine sekundäre B-Verletzung infolge einer frakturbedingten starken 
Kyphosierung und einem „Versagen“ der dorsalen Strukturen mit Fraktur oder Abriss der 
Dornfortsätze in Betracht. 
 
6.3.2 Verteilung entsprechend der OF-Klassifikation 
 
Bei den Frakturen von Typ OF 1 und OF 2 besteht aufgrund der fehlenden oder 
geringgradigen Deformität bzw. nur minimalen Beteiligung der Wirbelkörperhinterkante in 
der Regel die Indikation zur konservativen Frakturbehandlung, wobei auch hier der 
patientenspezifische OF-Score in die Therapieentscheidung einbezogen werden sollte. 
Die Empfehlung zur operativen Therapie ergeht für die Typen OF 3, OF 4 und OF 5, also 
allen Frakturen mit einer ausgeprägten Beteiligung der Wirbelkörperhinterkante (>1/5), einem 
Verlust der Rahmenstruktur sowie hochgradig instabilen Distraktion- oder 
Rotationsverletzungen, sowie einem OF-Score > 6 [Blattert et al. 2015].  
Es zeigte sich, dass von den insgesamt 69 klassifizierten Wirbelkörperfrakturen des 
untersuchten Patientenkollektivs insgesamt 66 Frakturen (95,7%) als Verletzung vom Typ OF 
3 oder höher einzustufen waren. Hierbei stellten die Frakturen vom Typ OF 3 und OF 4 mit 
jeweils 29/69 Frakturen (42,02%) den größten Anteil dar. Verletzungen, welche als hoch 
instabil dem Typ OF 5 zuzuordnen waren, machten 8/69 Frakturen (11,6%) aus.  
Von den verbleibenden 3 Frakturen konnten 2 dem Typ OF 1 und eine dem Typ OF 2 
zugeordnet werden. Diese kamen jedoch wiederum immer in Kombination mit einer 
instabilen Verletzung vom Typ OF 3-5 vor und wurden lediglich in die Instrumentation 
eingeschlossen.  
Betrachtet man die gewählte Versorgungsstrategie in Abhängigkeit von der 




Frakturen vom Typ OF 3  kurzstreckig, also bisegmental stabilisiert wurden. In der 
überwiegenden Zahl der Fälle erfolgte additiv die Augmentation des frakturierten Wirbels im 
Sinne einer Vertebro- oder Kyphoplastie. Die verbleibenden vier Frakturen wurden wiederum 
aufgrund eines kombinierten Vorliegens mit einer oder mehrere höhergradigen Verletzungen 
in eine Instrumentation eingeschlossen. 
Die Frakturen vom Typ OF 4 wurden in 17/29 Fällen (58,6%) bisegmental und in 12/29 
Fällen (41,4%) längerstreckig stabilisiert. Jedoch erscheint auch hier eine Unterscheidung in 
Mono- und Kombinationsverletzung sinnvoll. Letztgenannte kam in 9/29 Fällen (31,03%) vor 
und wurden ausnahmslos längerstreckig versorgt. Lediglich in 3 Fällen erfolgte eine 
multisegmentale Versorgung aufgrund einer Monoverletzung vom Typ OF 4. Gründe dafür 
waren z.B. das Vorliegen einer initial hochgradigen Fehlstellung sowie anatomische 
Gegebenheiten wie sehr dünne Pedikel. Beim überwiegenden Anteil der OF 4-Verletzungen 
(17/29) erfolgte analog zu den Frakturen vom Typ OF 3 eine kurzstreckige Versorgung. Auch 
hier ist das gewählte Vorgehen vereinbar mit den Empfehlungen der Arbeitsgruppe 
„Osteoporotische Frakturen“ [Blattert et al. 2015]. 
Bezogen auf die hoch instabilen Wirbelfrakturen vom Typ OF 5, also den Distraktions- und 
Rotationsverletzungen zeigt sich bei den 8 Frakturen dieses Typs in unserem Kollektiv eine 
Gleichverteilung zwischen kurz- und langstreckiger Versorgung. 
Hierbei muss jedoch bemerkt werden, dass Verletzungen mit einer Rotations- oder 
Scherkomponente und somit einer komplexen Instabilität im Sinne einer Fraktur vom Typ C 
nach Magerl (1994) in unserem Patientenkollektiv nicht auftraten. 
Somit sind alle hier beschriebenen Frakturen vom Typ OF 5 den Typ B-Verletzungen nach 
Magerl (1994) zuzuordnen. 
Von den vier langstreckig stabilisierten Typ B-Frakturen fand sich in drei Fällen eine 
Kombinationsverletzung, was adäquat zum Vorgehen bei OF 4-Frakturen eine 
multisegmentale Versorgung notwendig machte. Die verbleibenden 5 Monoverletzungen vom 
B-Typ waren allesamt im Bereich des TLÜ und der LWS lokalisiert.   
In vier Fällen erfolgte hier eine kurzstreckige, bisegmentale Versorgung. 
In einem Fall zeigten sich neben einer erheblichen posttraumatische Kyphose auch enge 
Pedikel der angrenzenden Wirbel, sodass wir hier die Indikation zur längerstreckigen 
Stabilisierung stellten. 
Letztlich sind die in diese Studie eingegangenen Patientenzahlen mit Distraktionsverletzungen 





Bühren und Josten et al. (2013) empfehlen in ihrem Algorithmus zur Therapie bei 
osteoporotischen Frakturen beim Vorliegen einer instabilen Verletzung (mindestens Typ 
A3.1) und Lokalisation im thorakolumbalen Übergang ein bisegmentales, 
zementaugmentiertes Vorgehen mit additiver Stabilisierung der frakturierten Wirbels mittels 
Kypho- oder Vertebroplastie, im Ausnahmefall bei biologisch „jüngeren“ Patienten auch mit 
Cage. Beim Vorliegen einer solchen Verletzung im Bereich der BWS wird die längerstreckige 




Minimalinvasive Verfahren haben im Bereich der Wirbelsäulenchirurgie in den letzten Jahren 
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Gerade deshalb ist es wichtig, sich über die Vorteile, 
jedoch auch über die Grenzen der Methode genau im Klaren zu sein. 
Der klassische, offene Zugang zu den dorsalen Strukturen der Wirbelsäule ist seit vielen 
Jahren etabliert und anerkannt. Der Vorteil liegt in der guten Übersicht und der guten 
Kontrolle anhand anatomischer Landmarken und Strukturen. Weiterhin bietet der Zugang 
dem erfahrenen Wirbelsäulenchirurgen eine Vielzahl an Möglichkeiten, den Eingriff bei 
Bedarf zu erweitern und eventuelle Komplikationen zu beherrschen. So ist beispielsweise der 
Zugang zum Spinalkanal oder zum Bandscheibenraum sehr gut möglich. Weiterhin kann eine 
mediane oder dorsolaterale Spondylodese durch Anlagerung von Knochen oder 
Knochenersatzmaterialien  als Ergänzung einer Instrumentation problemlos erfolgen. Dieses 
Höchstmaß an Kontrolle ist jedoch nur durch ein nicht zu vernachlässigendes Zugangstrauma 
zu erreichen. Es wurde gezeigt, dass es aufgrund des Ablösens der paravertebralen 
Muskulatur von den dorsalen Anteilen der Wirbelsäule und den Einsatz von Wundsperrern 
und Haltesystemen zu Denervierungen und Nekrosen kommen kann [Sihvonen et al. 1993, 
Taylor et al. 2002]. Die durch Denervierung und Narbengewebe hervorgerufenen 
Veränderungen der paravertebralen Muskulatur führen wiederum zu einer verminderten 
Muskelkraft und begünstigen das Auftreten von Schmerzsyndromen im Rückenbereich [Kim 
et al. 2005, Mayer et al. 1989, Onesti 2004, Sihvonen et al. 1993].  
Hier werden von vielen Autoren die Vorteile der minimiert invasiven Techniken gesehen. 
Durch Verringerung der Zugangsmorbidität konnte gezeigt werden, dass beispielsweise 
geringere Blutverluste, geringere postoperative Schmerzen oder eine schnellere postoperative 
Mobilisation [Isaacs et al. 2005, Khoo et al. 2002, Park et al. 2007, Miscusi et al 2015, Hikata 




konnten in der perkutan stabilisierten Gruppe signifikant bessere Werte für den VAS-
Wirbelsäulenscore und dem Oswestry Disability Index nachgewiesen werden als in der offen 
versorgten Gruppe, wobei auf die geringe Stichprobenanzahl hingewiesen werden muss. 
Andererseits verzichtet man durch die Minimierung des Zugangsweges auch auf die 
Sichtbarkeit und Darstellung wichtiger anatomischer Leitstrukturen, was wiederum den 
Einsatz von Hilfsmitteln wie beispielsweise eines oder auch zweier Bildverstärker und längere 
intraoperative Durchleuchtungszeiten notwendig macht [Blattert et al. 2011]. 
Alle 57 Patienten des untersuchten Kollektivs wurden aufgrund des Vorliegens einer oder 
mehrerer instabiler Wirbelkörperfrakturen bei Osteoporose mittels zementaugmentiertem 
Fixateur interne dorsal stabilisiert. Hierbei wurden 38/57 Patienten über eine offenen Zugang 
und 19/57 Patienten über eine perkutanen Zugang instrumentiert. Der Untersuchungszeitraum 
erstreckt sich hierbei von Anfang 01/2009 bis 06/2011. 
Bei genauerer Betrachtung der Verteilung von offenem und minimalinvasivem 
Versorgungsstrategien in unserem Patientenkollektiv über den gesamten 
Untersuchungszeitraum hinweg, fällt auf, dass bis etwa 07/2010 der überwiegende Teil der 
Operationen in offener Technik erfolgte, dann jedoch zunehmend minimalinvasive Techniken 
zum Einsatz kamen. Den Grund dafür stellt die Verfügbarkeit entsprechender Instrumentarien 
und Implantate an unserer Klinik dar. Mit Einführung kanülierter Schraubensysteme war es  
möglich zunehmend mehr Versorgungen minimalinvasiv durchzuführen. Beim Vorliegen 
einer neurologischen Symptomatik mit Notwendigkeit einer Dekompression des Spinalkanals, 
erfolgten die Eingriffe aus den oben genannten Gründen weiterhin in der offenen Technik. 
Die Augmentation des Schraubenlagers erfolgte beim offenen Vorgehen immer mittels 
Vertebroplastietechnik und anschließender Platzierung der Pedikelschrauben. Durch die 
Einführung von fenestrierten Schraubensystemen, welche eine direkt und kontrollierte 
Zementapplikation über die Schraube selbst möglich macht, konnte die Operationstechnik 
später diesbezüglich angepasst und vereinfacht werden. Aktuell werden an unserer Klinik 
zementaugmentierte Instrumentationen, sowohl perkutan als auch offen, ausschließlich mit 
diesen Systemen durchgeführt. Ein entscheidender Vorteil liegt hierbei aus unserer Sicht in 
der Möglichkeit, die Pedikelschrauben exakt positionieren und deren Lage mittels 
Bildverstärker in zwei Ebenen kontrollieren zu können. Anschließend wird der Zement 
(PMMA) über speziell dafür vorgesehene Applikatoren direkt über die Schrauben eingebracht 
und dessen Verteilung wiederholt im seitlichen Strahlengang kontrolliert. Auf einen etwaigen 
Zementaustritt kann somit sofort reagiert und die Applikation gestoppt werden. Dieses 




Neben dorsalen Stabilisierun der Wirbelkörperfrakur kommt auch der Rekonstruktion der 
ventralen Säule eine wichtige Bedeutung zu, daher soll dies im Folgenden Gegenstand der 
Diskussion sein. 
Da die langstreckige Stabilisierung auch bei der Versorgung andersartiger pathologischen 
Frakturen der Wirbelsäule, wie beispielsweise bei Wirbelkörpermetastasen, ein gängiges 
Mittel darstellt [Bühren et Josten et al. 2013], soll im Weiteren besonders auf kurzstreckig 
versorgte Patientengruppe eingegangen werden. 
Hier wurde in 35/46 Fällen (76,1%) eine Stabilisierung des frakturierten Wirbels durch 
Vertebro- bzw. Kyphoplastie oder durch Fracture-Level-Screws durchgeführt. In 11/46 Fällen 
(23,9%) blieb der frakturierte Wirbel jedoch ohne direkte Versorgung. In 9 dieser 11 Fälle 
(81,8%) wurde die Operation in der klassisch offenen Technik durchgeführt und mit einer 
dorsolateralen Spondylodese kombiniert. In den verbliebenen 2 Fällen (18,2%) erfolgte die 
Versorgung in der perkutanen Operationstechnik, weshalb hier verfahrensbedingt keine 
additive Spondylodese erfolgte. 
In der aktuellen Literatur wird die Augmentation des frakturierten Wirbels als probates und 
oftmals ausreichendes Mittel empfohlen, um eine adäquate ventrale Abstützung bei Frakturen 
im Rahmen einer Osteoporose zu erreichen. Eine instrumentelle ventrale Stabilisierung ist nur 
in Ausnahmefällen, wie bei Korrektur höhergradiger Fehlstellungen, höhergradig instabilen 
Frakturen mit großen Defekten oder bei biologisch jüngeren Patienten in Erwägung zu ziehen 
[Josten et al. 2012, Bühren et Josten et al. 2013, Scholz et al. 2009]. 
Hierin ist ein großer Unterschied zur Versorgung von Frakturen bei Knochengesunden zu 
sehen. Aufgrund der meist irreversibel geschädigten angrenzenden Bandscheibe bei instabilen 
Wirbelkörperfrakturen empfiehlt hier die aktuelle Literatur die Rekonstruktion der ventralen 
Säule durch ein kombiniert dorso-ventrales Vorgehen im Sinne einer Resektion der zerstörten 
Bandscheiben und Cage-Implantation [Gonschorek et al. 2006, Verheyden et al. 2011, 
Reinhold et al. 2009(III)]. Beim älteren Patienten wird jedoch vermutet, dass es neben der 
geringeren frakturverursachenden Krafteinwirkung durch die zunehmende Degeneration und 
Verlust der Elastizität der Bandscheibe im Alter gleichzeitig zu einer erhöhten Festigkeit 
kommt, was einen Schaden durch die Wirbelfraktur eher verhindert [Josten et al 2012, Bühren 
et Josten et al. 2013]. 
Weiterhin kann die additive Kypho- oder Vertebroplasie des frakturierten Wirbels zur 
direkten Schmerzreduktion beitragen [Felder-Puig et al. 2009] und wirkt sich  günstig auf die 




Sowohl die dorsale Stabilisierung als auch die ventrale Abstützung im Sinne einer 
Augmentation des frakturierten Wirbels sind sehr gut in minimalinvasiver Operationstechnik 
durchführbar. Die oben genannten Vorteile wie die geringere Zugangsmorbitität und der 
geringere Blutverlust erfüllen durchaus die Ansprüche an eine schonende Operationsmethode 
bei dem doch oft multimorbiden, älteren Patientenklientel. Demgegenüber stehen zum einen 
die durch den Zugang an sich gegebenen Einschränkungen, wie die fehlende Möglichkeit der 
Durchführbarkeit einer dorsolateralen Spondylodese sowie zum anderen die besonderen 
Voraussetzungen zur Durchführung einer solchen Technik, die an das Vorhandensein 
entsprechender Instrumentarien, Bildverstärker und ggf. röntgendurchlässigen 
Operationstischen gebunden sind, was auch einen nicht zu vernachlässigenden Kostenfaktor 
an eine Klinik darstellen kann.  
Wie oben bereits erwähnt, blieben 11 der 46 Frakturen (23,9%) in der kurzstreckig 
stabilisierten Patientengruppe ohne eine direkte Versorgung.  
Wesentliche Gründe, die gegen eine Zementierung sprachen, waren beispielsweise massiv 
zerstörte Wirbel, bei denen eine Zementaugmentation mit einem zu großen Risiko einer 
Zementextrusion nach dorsal in den Spinalkanal und somit mit einer konsekutiven 
Spinalkanaleinengung oder in den Bandscheibenraum verbunden gewesen wäre.  
Um eine indirekte Stabilisierung herbeizuführen, wurde in 9 Fallen eine dorsolaterale 
Spondylodese durchgeführt.  
Das bedeutet jedoch gleichzeitig, dass bei diesen massiv zerstörten Wirbelkörpern von 
höhergradig instabilen Verletzungen ausgegangen werden muss. 
Hinsichtlich des Korrekturverlustes und des Outcomes der Patienten konnte zwar in Vergleich 
zu der Gruppe mit Versorgung des frakturierten Wirbel keine signifikanten Unterschiede 
gefunden werden, jedoch ist dies am ehensten den geringen Patientenzahlen zuzuschreiben 
und entspricht nicht den Ergebnissen der aktuellen Literatur. 
So konnten beispielsweise Uchida et al. 2006 in einer retrospektiven Studie zeigen, dass bei 
einer isolierten dorsalen Spondylodese zwar inital eine gute Korretur erreicht werden kann, 
sich im weiteren Verlauf jedoch ein erheblicher Repositionsverlust einstellt. 
Als mögliche Alternative zur Zementaugmentation des frakturieten Wirbels wäre, wie oben 
beschrieben, die additiv ventrale Spondylodese mit Wirbelkörperersatz zu diskutieren, welche 
in der Literaltur als gängige Methode zur Rekonstruktion der ventralen Säule beschrieben 
wird [Heyde et al. 2008, Boluki et al 2011]. Diese kam jedoch in unserem betagten und 
multimorbiden Patientenkollektiv aufgrund des Risikos eines Zweiteingriffs und der Gefahr 




Bei der Versorgung biologisch jüngerer Patienten mit instabilen Frakturen bei Osteoporose 
kommt diesem Verfahrenauch auch im eigenen Vorgehen eine wichtige Bedeutng zu. 
Zwar besteht wie oben beschrieben die Gefahr des Sinterns des Implantates, doch bietet hier 
die Literatur Lösungsvorschläge. So wird beispielsweise empfohlen, die Abschlußplatten der 
angrenzenden Wirbel zu augmentiere oder den Cage direkt an den Zementplompen der 
Pedikelschrauben des kranialen und kaudal gelegenen Wirbels abzustützen, wobei sich 
expandierbare Implantate bewährt haben [Laurer et al. 2010, Boluki et al 2011]. Eine weiteren 
Ansatz bieten Cages, welche mit besonders großen, nahezu die gesamte Grund- und 
Deckplatte der angrenzenden Wirbel abdeckenden Endplatten ausgestattet sind. Somit soll 
eine bessere Kraftverteilung gewährleitet werden. Ob diese Implantate ein Einsinken auch 
längerfristig gewährleisten können, werden zukünftige Untersuchungen zeigen. 
Letzlich kann eine verbesserte Stabilität der Instrumentation durch eine Verlängerung 
derselben nach kranial und kaudal erreicht werden [Heyde et al. 2010, Laurer et al. 2010, 
Boluki et al 2011]. Hierdurch kann die einwirkende Kraft auf mehrere Segmente verteilt und 
somit die auf das Implantat-Knochen-Interface einwirkenden Kräfte reduziert werden [Heyde 
et al. 2010]. Auch die längerstreckigen Instrumentationen sind meist sehr gut perkutan 
durchführbar, was die oben genannten Vorteile der minimalinvasiven Verfahren mit sich 
bringt.  
Im eigenen Vorgehen stellen sie daher ein alternatives Verfahren dar, wenn sich eine 
Augmentation des frakturierten Wirbels aufgrund einer massiven Zerstörung desselben 
verbietet und sich ein Zweiteingriff aufgrund relevanter Nebenerkrankungen verbietet. 
 
6.5 Postoperativer Verlauf 
 
6.5.1 Allgemeine Komplikationen 
 
In dem von uns untersuchten Patientenkollektiv, trat bei insgesamt 5/57 Patienten (8,8%) eine 
Komplikation auf, welche durch entsprechende konservative Behandlung suffizient 
behandelbar war (Minorkomplikation).  
Im Speziellen traten in jeweils einem Fall (1,75%) eine postoperative Niereninsuffizienz 
sowie ein paralytischer Subileus auf. In 3 Fällen (5,3%) trat eine transfusionspflichtige, 
postoperative Anämie auf, wobei dies nur in 2 Fällen (3,5%) auf einen intraoperativen 




In den genannten 2 Fällen erfolgten eine offene Stabilisierung sowie eine knöcherne 
Dekompression des Spinalkanals aufgrund einer frakturbedingten Enge des Wirbelkanals.  
Weiterhin bestand bei beiden Patienten eine Therapie mit Antikoagulantien. 
Die genannten Faktoren (offener Zugang, knöcherne Dekompression des Spinalkanals sowie 
Antikoagulantientherapie) begünstigen somit einen erhöhten intraoperativen Blutverlust, der 
jedoch durch Gabe von Erythrozytenkonzentraten ausgeglichen werden konnte. 
Somit ist zugangsassoziierter, transfusionspflichtiger Blutverlust beim offenen Vorgehen in 
2/38 Fällen (5,3%), beim perkutanen Vorgehen hingegen in 0/19 Fällen (0%) aufgetreten.  
Dies entspricht in etwa auch den Zahlen anderer Arbeiten. Beispielsweise beschreiben Knop 
et al. (2000) in der Multicenterstudie I (MSC I) die Rate an intraoperativen Blutungen mit 
1,5%, wobei sich hier auf Schätzwerte der Operateure bezogen wurde. Eine Aussage über 
eine Transfusionspflichtigkeit wird nicht getroffen. Die Rate an abdominellen Komplikation 
wird mit 0,6% (davon Ileus 0,3%) angegeben. Die Ergebnisse erscheinen deutlich besser als 
in unserer Studie, jedoch ist hier das deutlich höhere Patientenalter in unserem Kollektiv zu 
berücksichtigen. 
 
Die Rate an schwerwiegenderen Komplikationen, mit zum Teil Notwendigkeit einer 
komplexen oder operativen Therapie (Mayorkomplikationen) betrug in unserem Kollektiv 
insgesamt 14,0%. Zu nennen sind hier ein postoperativ aufgetretener Apoplex, ein 
Lungenödem im Rahmen einer hypertensiven Entgleisung sowie eine Sigmaperforation im 
Rahmen einer Sigmadivertikulitis (jeweils 1,75%). 
Bei 2 der 57 Patienten (3,5%) war eine Wundheilungsstörung zu beobachten,  welche zu einer 
einmaligen Revisionsoperation führte. Beide Wundheilungsstörungen traten nach offenen 
Stabilisierungen auf. Bei einer Patientin zeigte sich dabei ein tiefer Infekt.  In beiden Fällen 
heilte die Wunde jedoch nach einer Revision ohne weitere Komplikation aus.  
In der aktuellen Literatur werden ähnliche oder auch höhere Komplikationsraten in Bezug auf 
Wundheilungsstörungen beschrieben. 
In der Multicenterstudie II von Reinhold et al. (2009) wird das Auftreten einer 
Wundheilungsstörung oder eines Infektes bei einem allerdings deutlich jüngeren 
Patientenkollektiv, mit einer Häufigkeit von insgesamt 3,3% beschrieben, was in etwa 
unseren Ergebnissen entspricht. In der Multicenterstudie I [Knop et al. 2000] wird eine 




In der Metaanalyse von 132 Artikeln von 1970 bis 2001 zu operativ behandelten Frakturen 
der Brust- und Lendenwirbelsäule von Verlaan et al. (2004) findet sich eine Rate für 
Wundheilungsstörungen und Wundinfekten von 2,5% in der dorsal versorgten Gruppe. 
Bei beiden Arbeiten ist jedoch auch hier das im Vergleich deutlich niedrigere 
Durchschnittsalter der Patienten zu bedenken. 
Amendola et al. (2011) fanden eine Wundinfektionsrate von 9,5%, wobei in dieser Arbeit das 
Durchschnittsalter im Kollektiv mit ca. 67 Jahren am ehesten dem des unseren entspricht. 
 
In 2/57 Fällen (3,5%) trat postoperativ eine nicht zementassoziierte Lungenembolie auf, in 
einem der beiden Fälle war diese assoziiert mit einer Infarktpneumonie, welche durch 
entsprechende antibiotische Therapie zu Ausheilung gebracht werden konnte. 
Im zweiten der genannten Fälle verstarb eine Patientin plötzlich am 4. postoperativen  Tag. 
Aufgrund der bestehenden Begleiterkrankungen wie Vorhofflimmern, oder stattgehabten 
Beinvenenthrombosen in der Vergangenheit macht eine massive Lungenarterienembolie 
(LAE) als Todesursache wahrscheinlich. Eine Obduktion zur Bestätigung des Verdachtes 
wurde jedoch leider von den Angehörigen abgelehnt. 
Bei der Durchsicht der Literatur finden sich auch hier ähnliche Angaben zu postoperativ 
aufgetreten Lungenembolien. Beispielsweise beschreiben Knop et al. (2000) eine Rate von 
0,2 %, bei Verlaan et al. (2004) findet sich eine Rate von 0,9% im dorsal versorten Kollektiv 
und Place et al. (1994) beschreiben in Ihrer Arbeit über eine Rate von 3,1% für das Auftreten 
einer LAE. Hier ist jedoch zu bemerken, dass sich diese Studie mit der Stabilisierung von 
Frakturen der BWS und resultierendem kompletten Querschnittssyndrom befasst. 
Als einzige schwerwiegende intraoperative Komplikation in dem von uns untersuchten 
Patientenkollektiv ist eine Lungenembolie als Folge einer Zementembolie mit anschließender 
systemischer Lyse zu nennen, hierbei handelte es sich um eine langstreckige, insgesamt 9 
Segmente umfassende, offene Korrektur bei kyphotischer Fehlstellung nach multiplen 
thorakalen osteoporotischen Frakturen und blieb ein Einzelfall.  
Die weitere Diskussion zu diesem speziellen Fall erfolgt im Kapitel Zementierung. 
Die aktuelle Literatur beischreibt das Risiko für das Auftreten allgemeiner Komplikationen in 
der Wirbelsäulenchirurgie in etwa vergleichbar mit dem Risiko in der übrigen elektiven 
orthopädischen Chirurgie [Leue et al. 2009]. 
Die Gesamtrate an Komplikationen wird hier zwischen 10-20% beschrieben (Reinhold et al. 




Das immer älter werdenden Patientengut mit der konsekutiven Zunahme von 
Begleiterkrankungen, welche insbesondere die Komplikationsrate negativ beeinflussen 
[Sobottke et al. 2008], einerseits und dem teilweise jedoch noch hohen Anspruch an Mobilität 
und Selbständigkeit andererseits, stellen auch in Zukunft hohe Ansprüche an die 
behandelnden Chirurgen hinsichtlich Indikationsstellung und Operationsmethode. 
Die in den letzten Jahren vermehrt zum Einsatz kommenden minderinvasiven, perkutanen 




Neben einer indikationsgerechten Behandlung von Patienten, ist auch der immer größer 
werdende Anspruch an Wirtschaftlichkeit und Effizienz ein wichtiger Bestandteil unseres  
klinischen Alltags und spiegelt sich nicht nur in der regelmäßigen Korrespondenz mit dem 
Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) wider.  
Insbesondere die „Optimierung“ und Verkürzung der Liegezeiten bietet hier einen wichtigen 
Ansatz.  
Im Bereich der elektiven Wirbelsäulenchirurgie zur Behandlung degenerativer 
Wirbelsäulenerkrankungen werden in den letzten Jahren zunehmend sogenannte „Fast-track“-
Konzepte diskutiert, welche durch strukturierte Behandlungsabläufe und rasche postoperative 
Mobilisation zu einer Reduktion von Komplikationen, zu einer Verkürzung der 
Aufenthaltsdauer und somit auch zu einer erhöhten Patientenzufriedenheit führen sollen 
[Fleege et al. 2014]. 
Es stellt sich also die Frage, ob ein ähnliches Behandlungskonzept auch bei Patienten mit 
Wirbelkörperfrakturen sinnvoll anwendbar ist. 
In dem von uns untersuchten Patientenkollektiv betrug die durchschnittliche Dauer des 
stationären Aufenthaltes 17 Tage, wobei eine maximale Aufenthaltsdauer von 45 Tagen und 
eine minimale Aufenthaltsdauer von 7 Tagen zu verzeichnen war.  
Hierbei liegt der Durchschnittswert in der bisegmental versorgten Gruppe bei 15 Tagen, in der 
multisegmental versorgten Gruppe bei 26 Tagen, was sich durch die zum Teil sehr 
aufwendigen Stabilisierungen, die Notwendigkeit einer umfangreichen präoperativen 
internistischen Abklärung bzw. Optimierung und die teils sehr zögerliche postoperative 
Mobilisierbarkeit der betagten Patienten erklärt. 
Herren et al. (2014) beschreiben in ihrer Arbeit die durchschnittliche Aufenthaltsdauer nach 




70-79 Jährigen sowie bei ca. 15 Tagen in der Gruppe der 80-86 Jährigen, was in etwa den 
Ergebnissen unserer Studie entspricht. Als Faktoren, welche sich negativ auf die 
Verweildauer auswirken, werden unter anderem das erhöhte Patientenalter, das männliche 
Geschlecht und ein erhöhter BMI angegeben. 
Auch in unserer Arbeit konnten signifikant kürzere Verweildauern für die jüngeren Patienten 
(<75 Jahre) nachgewiesen werden. 
In weiteren Arbeiten konnte zudem gezeigt werden, das ältere Patienten durch begleitende 
systemische Nebenerkrankungen zum vermehrten Auftreten von Komplikationen neigen, was 
den postoperativen Aufenthalt ebenfalls verlängert [Zheng et al. 2002]. 
In diesem Zusammenhang ist auch die präoperative Einstufung in die ASA-Klassifikation 
[Saklad et al. 1941] von Bedeutung, da durch sie eine Einschätzung des zu erwartenden 
Operations- und Komplikationsrisikos möglich wird, was wiederum einen Einfluss auf die zu 
erwartenden Verweildauer hat [Whitmore et al. 2014]. 
Leider sind die Eingriffe in der unfallchirurgischen Wirbelsäulenchirurgie nie so gut planbar 
wie elektive Eingriffe bei degenerativen Veränderungen und der behandelnde Chirurg sieht 
sich oft mit Situationen konfrontiert, welche von Fall zu Fall neu bewertet werden müssen. 
Somit lassen sich auch Hochrisikoeingriffe  nicht immer vermeiden und 
Behandlungsstrategien müssen individuell angepasst werden. Dennoch bestätigt unsere 
tägliche Arbeit, dass ein strukturierter Behandlungsplan mit standardisierten Konzepten in 
Bezug auf die präoperative Vorbereitung, die Operationstechnik aber auch die postoperative 
physiotherapeutische und analgetische Therapie einen positiven Effekt auf die Verweildauer 
haben und zu einer gesteigerten Patientenzufriedenheit führen.  
  
6.5.3 Antiosteoporotische Medikation 
 
In der aktuellen Literatur wird die Prävalenz der Osteoporose mit ca. 39% bei Frauen über 50 
Jahren und ca. 9,7% bei Männern über 50 Jahren angegeben, was große medizinische, aber 
auch wirtschaftliche Bedeutung dieser Erkrankung deutlich macht [Haasters et al. 2015]. 
Andererseits erhalten laut Daten der Krankenkassen lediglich 17% der Osteoporosepatienten 
in Deutschland eine Basistherapie und nur 10% der Patienten eine spezifische Therapie 
[Häussler et al. 2007].  
Im Rahmen unserer Studie wurden die Patienten auch hinsichtlich einer medikamentösen, 




Hier zeigte sich, dass von den insgesamt 57 zementaugmentiert versorgten Patienten lediglich 
bei 6/57 Patienten (10,5%) präoperativ eine antiosteoporotische Medikation bestand. Am 
Ende des stationären Aufenthaltes erhöhte sich dieser Anteil auf 36/57 Patienten (63,2%).  
Im Rahmen unserer Nachkontrollen konnten insgesamt 41/57 Patienten (71,9%) ein Jahr oder 
länger nachkontrolliert werden. Dabei wurde die empfohlene Medikation von 29/41 Patienten 
(70,7%) fortgeführt. 
Sowohl die aktuelle Studienlage als auch die Ergebnisse unserer Arbeit machen deutlich, dass 
noch immer ein großes Defizit in der der leitliniengerechten Diagnostik und Therapie der 
Osteoporose besteht, diese jedoch für eine Vermeidung von Frakturen und Folgefrakturen 
unabdingbar ist [Bartl et al. 2015]. 
Hier kommt der Orthopädie und Unfallchirurgie und insbesondere der Wirbelsäulenchirurgie 
durch die permanente Konfrontation mit Patienten mit osteoporotischen Frakturen eine 
besondere Rolle zu [Haasters et al. 2015]. 
Von einigen Autoren wird die Implementierung eines entsprechenden 
Behandlungsalgorithmus bestehend aus Basislabor, Erfassung der Risikofaktoren sowie 
DEXA-Messung empfohlen [Neuerburg et al. 2014], was einen wichtigen Ansatz darstellt. 
Im Hinblick auf die Ergebnisse der vorliegenden Studie wurde auch das eigene Vorgehen im 
klinischen Alltag reflektiert und diskutiert. 
Der Behandlungsalgorithmus unserer Klinik beinhaltet beim Verdacht auf das Vorliegen einer 
Osteoporose die Durchführung einer Knochendichtemessung sowie beim Fehlen von 
Kontraindikationen die Implementierung einer entsprechenden antiosteoporotischen Therapie 
im Zuge des stationären Aufenthaltes.  Sollte aus verschiedenen Gründen eine 
Knochendichtemessung nicht möglich sein, erfolgt entsprechend der DVO-Leitlinie 
Osteoporose (2014) ebenfalls die Einleitung einer medikamentösen Therapie, wenn eine 
osteoporotische Fraktur vorliegt. 
Unserer Erfahrung nach, sind neben der Initiierung einer entsprechenden Medikation auch die 
Möglichkeit zur Nachkontrolle, ggf. im Rahmen einer klinikinternen Sprechstunde, sowie die 
Kommunikation mit den niedergelassenen Kollegen und Hausärzten von großer Wichtigkeit, 









6.6 Radiologische Ergebnisse 
 
6.6.1 Korrektur und Korrekturverlust 
 
Zur genauen Einschätzung und Quantifizierung sowohl der initialen traumatischen 
Fehlstellung als auch des intraoperativ erreichten Repositionsergebnisses und eines 
möglicherweise im Verlauf auftretenden Korrekturverlustes, wurden entsprechend Knop et al. 
(2000) in einer Röntgenaufnahme des betreffenden Wirbelsäulenabschnittes in a.p.- und 
seitlicher Projektion zwei radiologische Parameter erhoben. 
Zum einen wurde der monosegmentale Grunddeckplattenwinkel (GDW), zum anderen der 
bisegmentale Grunddeckplattenwinkel nach Cobb (1948) bestimmt, wobei bei den 
inkompletten Berstungsfrakturen aufgrund der intakten Grund- oder Deckplatte beide Winkel 
gemessen wurden, bei den kompletten Berstungsbrüchen, aufgrund der Beteiligung und 
Verformung von Grund- und Deckplatte, lediglich der bisegmentale Grunddeckplattenwinkel  
bestimmt wurde. 
Das Ausmaß der erreichten Korrektur durch den operativen Eingriff errechnete sich dabei 
wiederum analog zu Knop et al. (2000) aus der Differenz von postoperativen GDW und 
präoperativen GDW.  
Der Korrekturverlust im Verlauf wird durch die Differenz aus dem postoperativen GDW und 
dem jeweiligen, im Rahmen der Nachuntersuchung erhobenen GDW bestimmt.  
Beim kurzstreckig versorgten Patientengut (n=46) lag das Ausmaß der durch die Operation 
erreichten Korrektur gemessen am bisegmentalen GDW im Durchschnitt bei 4,8° (Range: 0°-
14°). Die im Rahmen der Nachuntersuchung ein Jahr postoperativ durchgeführte 
Röntgenkontrolle, zeigte einen durchschnittlichen Korrekturverlust von 5,5° (Range: 0°-14°). 
wobei sich letztlich das Ausmaß der präoperativen Kyphose präoperativ wieder einstellte. 
Eine Einschätzung der segmentalen kyphotischen Fehlstellung ist über den monosegmentalen 
GDW möglich, welcher wie oben beschrieben jedoch lediglich bei den Frakturen vom Typ 
A3.1 (n=25) bestimmt wurde. Hier zeigte sich eine präoperative Fehlstellung von im Mittel 
7,9° (Range 24°- (-13)°) und eine intraoperativ erreichte Reposition von 6° (Range 0°-14°). 
Die geschah jedoch ausschließlich durch indirekte Repositionsmanöver wie die Lagerung im 
Durchhang oder Ligamentotaxis. Auf eine Reposition über das Instrumentarium wurde 
aufgrund der reduzierten Knochenqualität verzichtet. 
Ein Jahr postoperativ war hier ein Korrekturverlust von im Schnitt 5,1° (Range 0°-13°) zu 




Ähnliche Ergebnisse finden sich in der Arbeit von Amendola et al. (2011). Hier wurden 
insgesamt 21 Patienten mit osteoporotischen Frakturen oder Metastasen mittels 
zementaugmentierten, fenestrierten Pedikelschrauben stabilisiert. Der Altersdurchschnitt 
betrug 67,2 Jahre. Die im Rahmen einer Nachuntersuchung angefertigten 
Röntgenuntersuchungen zeigten einen mittleren Korrekturverlust von 4° (Range 0°-10°), 
wobei keine Aussage über die intraoperativ erreichte Reposition getroffen wurde. 
Rahamimov et al. (2012) untersuchte 40 Patienten mit einem Altersdurchschnitt von 56,8 
Jahren mit instabilen thorakolumbalen Frakturen, welche kurzstreckig perkutan mit 
zementaugmentiertem Fixateur interne und Kyphoplastie des betroffenen Wirbels dorsal 
stabilisiert wurden. Es zeigte sich ein Jahr postoperativ ein Repositionsverlust von 3,3° im 
Vergleich zu den postoperativen Ergebnissen. Interessant war hier, dass sich der 
Korrekturverlust innerhalb der ersten drei Monate einstellte, dann jedoch weitestgehend 
konstant blieb. Über die erreichte Reposition der Frakturen durch den oben genannten Eingriff 
wird hier keine Aussage getroffen. 
Kim et al. (2013) verglichen in einer Studie drei verschiedene Operationsverfahren zur 
kurzstreckigen Stabilisierung von thorakolumbalen Berstungsfrakturen miteinander. Es 
wurden zum einen 26 Patienten mittels kurzstreckiger Stabilisierung plus dorsolateraler 
Spondylodese, weiterhin 23 Patienten mittels zementaugmentierter kurzstreckiger 
Stabilisierung plus dorsolateraler Spondylodese sowie weitere 21 Patienten mittels 
perkutaner, kurzstreckiger, zementaugmentierter dorsaler Stabilisierung ohne Spondylodese 
versorgt. Die einzelnen Patientenkollektive zeigten keine signifikanten Unterschiede, 
Einschlusskriterium war unter anderem eine reduzierte Knochenqualität (Osteopenie). Hier 
zeigte sich in den Nachuntersuchungen ein Korrekturverlust in den zementaugmentierten 
Kollektiven von 1,46° und 1,62° gegenüber 4° im nicht augmentierten Kollektiv. Zu beachten 
ist hier, dass bei eingeschlossenen Patientengut der T-Score zwischen -2,5 und -1 lag was 
nicht einer Osteoporose entspricht. Die Ergebnisse legen jedoch die Vermutung nahe, dass die 
Augmentation der Pedikelschrauben zur Erhöhung deren Festigkeit eine höhere Bedeutung 
zukommt, als die additive Spondylodese. 
Eine weitere Arbeit von Pflugmacher et al. (2009) untersuchte die Ergebnisse von 25 
Patienten mit Osteoporose, welche bei thorakolumbalen  A3-Frakturen dorsal, kurzstreckig 
instrumentiert wurden. Eine Augmentation der Schraubenlager wurde nicht durchgeführt, der 




Das Durchschnittsalter im Patientenkollektiv betrug 59 Jahre. Eine Dexa-Messung wurde 
zwar nach Aussage der Autoren durchgeführt, Daten liegen jedoch nicht vor, sodass das 
Ausmaß der Osteoporose nicht nachvollzogen werden kann. 
Es zeigte sich in der Nachuntersuchung ein Jahr postoperativ ein Korrekturverlust von 3,6° 
gemessen am monosegmentalen GDW. Die durch den Eingriff erreichte Korrektur betrug hier 
9,8°. Bei 4/25 Patienten (16%) konnte eine Lockerung der Pedikelschrauben nachgewiesen 
werden, welche jedoch asymptomatisch blieb. 
Die Autoren verwendeten das USS-System der Firma Synthes, ein winkelstabiles 
Pedikelschraubensystem und erreichten eine Aufrichtung der Fraktur zusätzlich zur oben 
beschriebenen indirekten Reposition über die Lagerung der Patienten, über das 
Instrumentarium selbst. Diese Methode der direkten Reposition fand in unserem 
Patientenkollektiv keine Anwendung, um das labile System zwischen osteoporotischem 
Knochen und einsetzbaren Korrekturkräften nicht zu überfordern. Unklar bleibt auch das 
Alter der Frakturen, was unserer Erfahrung nach einen Einfluss auf das Ausmaß der zu 
erreichenden Korrektur hat.  
In der Multicenterstudie II [Reinhold et al. 2009 (III)] wurden unter anderem Daten über den 
Verlauf bei konservativ behandelten Wirbelkörperfrakturen sowie über mittels Kypho- oder 
Vertebroplastie behandelte Wirbelkörperfrakturen erhoben. 
Das konservativ behandelte Kollektiv umfasste insgesamt 31 Patienten mit frischen instabilen 
Wirbelkörperfrakturen der Brust- und Lendenwirbelsäule vom Typ A2.3 oder höher. Per se 
als stabil einzuschätzende Verletzungen (Typ A1) wurden nicht eingeschlossen. 
Es zeigte sich eine durchschnittliche Fehlstellung nach Trauma von 4,9° (bisegmentaler 
GDW) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde eine kyphotische Fehlstellung von im 
Mittel -7,3° gemessen. Daraus errechnet sich eine weitere Kyphosierung von 2,4°. 
Die untersuchten Patienten hatten ein durchschnittliches Alter von 40½ Jahren, was das 
Vorliegen einer Osteopenie oder Osteoporose eher unwahrscheinlich macht. 
Die Gruppe der mittels Kypho- oder Vertebroplastie behandelten Patienten (n=69) zeigte eine 
durchschnittliche präoperative Fehlstellung von -6,4°. Die intraoperativ erreichte Korrektur 
betrug im Schnitt 4,2°. Zu bemerken ist, dass das untersuchte Kollektiv zu einem großen 
Anteil (40,6%) auch Patienten mit Frakturen vom Typ A1 mit einschloss. Trotzdem zeigte 
sich zur Nachuntersuchung ein Repositionsverlust von 4,8°, sodass hier der präoperative 
Ausgangswert wieder erreicht wurde und keine dauerhafte Korrektur erzielt werden konnte. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass bei der operativen Stabilisierung von 




werden kann. Eine progrediente kyphotische Fehlstellung mit Einfluss auf kardiopulmonale 
oder gastrointestinale Funktion bzw. das sagittale Profil der Wirbelsäule mit 
kompensatorischem Ausgleich der Fehlstellung wird jedoch kaum beobachtet.  
Dies bestätigen auch die Ergebnisse unserer Arbeit. Des Weiteren konnten wir keine 





Die sichere Verankerung der Pedikelschrauben im osteoporotischen Knochen stellt nach wie 
vor eine große Herausforderung dar. Die Zementaugmentation der Pedikelschrauben wird 
hierbei von vielen Autoren als eine Möglichkeit erachtet, den Schraubenhalt bei reduzierter 
Knochenqualität zu verbessern  [Heyde et al. 2008, Bullmann et al. 2010, Blattert et al. 2011, 
Josten et Bühren et al. 2013, Gonschorek et al. 2015, Schnake et al. 2016]. Jedoch ist auch 
hier die Gefahr von Zementaustritten in den Spinalkanal oder das Gefäßsystem als unter 
Umständen relevante Komplikation genau zu diskutieren. 
 
Die verbesserte Ausrisskraft von zementaugmentierten Pedikelschrauben konnten in einigen 
biomechanischen Studien nachgewiesen werden.  
So konnte beispielsweise eine aktuelle Arbeit von Kueny et al. (2014) die Steigerung der 
Ausrisskraft sowohl für die Augmentationstechnik direkt über fenestrierte Schrauben als auch 
mittels Vertebro/-Kyphoplastietechnik nachweisen. Ähnliche Ergebnisse zeigte auch Studien 
von Choma et al. (2012) oder Burval et al. (2007). 
Eine aktuelle Studie von Kolb et al. (2015) untersuchte neben der notwendigen Ausrisskraft 
von augmentierten und nicht augmentierten Pedikelschrauben auch deren  Lockerungsrate 
über eine zyklische Belastung im Rahmen eines Fatige-Tests. 
In beiden Versuchen konnten signifikant bessere Ergebnisse für die zementaugmentierten 
Pedikelschrauben erbracht werden. 
Der Grund für den verbesserten Schraubenhalt nach Augmentation wird in der Vergrößerung 
des Knochen-Implantat-Interfaces und somit der Verringerung der einwirkenden Kräfte pro 
Fläche gesehen [Ullrich et al. 2013]. 
In dem hier untersuchten Patientenkollektiv wurden insgesamt 297 Pedikelschrauben 
eingebracht. Eine Schraubenlockerung im Sinne eines im Röntgen oder CT nachweisbaren 




nachgewiesen, was insgesamt 6/57 Patienten (10,5%) betraf. Davon waren fünf Fälle 
asymptomatisch und damit nicht revisionspflichtig, lediglich bei 1/57 Patienten (1,8%) war 
jedoch eine erneute Operation im Sinne eines Wechsels auf eine dickere Schraube notwendig. 
Bei 3/297 (1,0%) Pedikelschrauben kam es zum Schraubenbruch, bei einer Patientin (1,8%) 
war daraufhin eine Verlängerung der Instrumentation notwendig.  
Bei der Durchsicht der aktuellen Literatur konnten ähnliche oder sogar bessere Ergebnisse in 
Bezug auf die Schraubenlockerungsrate bei augmentierten Pedikelschrauben auch in weiteren 
klinischen Studien gezeigt werden. Amendola et al. (2011) berichten beispielsweise in ihrer 
Arbeit, in welcher bei 21 Patienten mit reduzierter Knochenqualität insgesamt 81 
augmentierte, fenestrierte Pedikelschrauben eingebracht wurden, über keine 
Schraubenlockerung. Der Nachuntersuchungszeitraum erstreckte sich über im Durchschnitt 
36 Monate, die Beurteilung erfolgte anhand von Röntgenbildern.  
Auch Frankel und Jones et al. (2007) konnten in ihrer klinischen Studie bei 23 
eingeschlossenen Patienten und insgesamt 158 augmentierten Pedikelschrauben keine 
Lockerung nachweisen.  
Eine weitere Arbeit von El Saman und Meier et al. (2013) schlossen in ihre retrospektive 
Vergleichsstudie 24 Patienten mit Frakturen der thorakolumbalen Überganges ein, wobei über 
die Klassifikation der Frakturen keine Aussage getroffen wird. Das durchschnittliche Alter im 
Kollektiv betrug 76 Jahre. Ein durchschnittlicher T-Score wird nicht genannt. Insgesamt 
wurden bei 15 Patienten 115 Pedikelschrauben augmentiert, 9 Patienten wurden mit nicht 
zementierten Schrauben versorgt. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 
430 Tage (14 Monate). Im zementierten Kollektiv zeigte sich eine Lockerungsrate von 4,3 % 
im Vergleich zu nicht zementierten Gruppe von 62,2%. 
Ähnliche Erfahrungen machten Wu et al. (2012), welche in einer prospektiv-randomisierten 
Studie die Schraubenlockerungsrate und das klinische Outcome beim Einsatz von zum einen 
expandierbaren Pedikelschrauben und zum anderen konventionellen Pedikelschrauben bei 
Patienten mit lumbaler Spinalkanalstenose und Osteoporose untersuchten. Der 
Nachuntersuchungszeitrum erstreckte sich über mindestens 24 Monate, die Ergebnisse 
wurden mittels Röntgen und CT erhoben. Von den hier 464 konventionell eingebrachten 
Schrauben lockerten 48/464, also 12,9%. Die Lockerungsrate bei den expandierbaren 
Schrauben lag mit 20/488 bei 4,1%, wobei 6 der expandierbaren Pedikelschrauben (1,2%) 
revidiert wurden, was jedoch nach Aussage der Autoren problemlos möglich war. Die gute 
Revidierbarkeit der expandierbaren Pedikelschrauben wird in andern Arbeiten bestätigt [Cook 




In einer weiteren Studie von Wu et al. (2010) wurde ebenfalls über sehr gute Ergebnisse 
bezüglich der Lockerungsrate bei expandierbaren Schraubensystemen berichtet. 
Hier wurden bei 135 Patienten mit Osteoporose insgesamt 998 expandierbare Schrauben 
eingebracht, von denen keine eine Lockerung zeigte. Die versorgten Pathologien beinhalteten 
sowohl degenerative Krankheitsbilder als auch Frakturen. Der Nachuntersuchungszeitraum  
erstreckte sich über 6 bis 33 Monate. Auch hier wurden die Ergebnisse mittels CT und 
Röntgen erhoben. 
Eine Arbeit der Arbeitsgruppe Ohtori et al. (2013) untersuchten in ihrer prospektiven Studie 
den Einfluss der Gabe von Teriparatid oder Bisphosphonaten auf die 
Schraubenlockerungsrate nach lumbaler Spondylodese bei postmenopausalen Frauen mit 
Osteoporose, eingeschlossen wurde ebenfalls eine Kontrollgruppe ohne 
Medikamenteneinnahme. Es zeigte sich, dass in der Kontrollgruppe eine Lockerung bei 
26/102 Pedikelschrauben (25,5%) im CT  nachgewiesen werden konnte. Interessanterweise 
zeigte sich eine signifikant niedrigere Lockerungsrate bei der Patientengruppe, welche mit 
Teriparatid behandelt wurden. Die Lockerungsrate der Bisphosphonat-Gruppe (Risedronat) 
unterschied sich dagegen nicht signifikant von der in der Kontrollgruppe. Der 
Untersuchungszeitraum betrug hier 12 Monate.  
Im Vergleich zu den oben genannten Ergebnissen beim osteoporotischen Knochen wird die 
Rate von Pedikelschraubenlockerungen beim Knochengesunden in der aktuellen Literatur mit 
unter 1% angegeben [Galbusera et al. 2015]. 
Die Ergebnisse aktueller biomechanischer und klinischer Studien zeigen, dass die Gefahr 
einer Lockerung von Pedikelschrauben im osteoporotischen Knochen durch die Augmentation 
des Schraubenlagers deutlich minimiert, wenn auch nicht zur Gänze verhindert werden kann. 
Die Zementaugmentation von Pedikelschrauben ist also durchaus geeignet, den Schraubenhalt 
im osteoporotischen Knochen zu verbessern. Dies bestätigen auch die Ergebnisse unserer 
Arbeit. Demgegenüber stehen jedoch die Komplikationen, welche durch die Zementierung an 
sich verbunden sein können. Darauf soll im nächsten Abschnitt näher eingegangen werden. 
 
6.6.3 Zementierung der Wirbelkörper und Pedikelschrauben  
 
In der Literatur werden Zementaustritte bei Wirbelkörperaugmentation als eine der häufigsten 
Komplikationen benannt, wobei diese von asymptomatischen Zementextrusionen bis hin zu 




Die Metaanalyse von Lee et al. (2007) untersuchte 124 Studien hinsichtlich der 
Komplikationen von Vertebroplastie und Kyphoplastie. Hierbei konnte ein Zementaustritt in 
der Gruppe der kyphoplastierten Patienten in 14% der Fälle gefunden werden. In der mittels 
Vertebroplastie versorgten Gruppe trat eine Zementleckage hingegen in 75% der Fälle auf. 
Eck et al. (2008) untersuchten 168 Studien. Das Risiko eines Zementaustrittes bei 
Kyphoplastie wurde mit 7,0% angegeben, bei Vertebroplastie mit 17,9%. 
Die Häufigkeit dieser ernstzunehmenden Komplikation und der möglichen Folgen macht es 
notwendig, sie genau zu diskutieren. 
In dem von uns untersuchten Patientenkollektiv wurden insgesamt 192 Wirbel mittels 
Knochenzement augmentiert. Hier wurden sowohl die frakturierten Wirbelkörper, welche 
mittels Kypho- oder Vertebroplastie versorgt wurden, als auch die instrumentierten und 
zementaugmentierten Wirbelkörper mit einbezogen. In 103/192 Fällen (53,6%) wurde hierbei 
ein Zementaustritt beobachtet. Die Gesamtzahl der aufgetretenen und detailliert betrachteten 
Leckagen beträgt 116, was dadurch zu erklären ist, dass es in einigen Wirbeln zu mehreren 
Zementaustritten kam.  Die weitaus häufigste Zahl der Lecks war nach paravertebral 
extraspinal zu beobachten (53,4%), ohne dabei jedoch den Wirbel zu überschreiten. 
Zementaustritte nach dorsal wurden in 11,2% der Fälle festgestellt, wobei sich die 
Zementexkursionen auf den subligamentären Bereich beschränkten.  
Zementassoziierte Lungenembolien traten weder bei bisegmentalen noch bei längerstreckigen 
(≤ 5 Segmente) Versorgungen auf. In einem Sonderfall mit sehr langstreckiger, bis hoch 
thorakal reichender Stabilisierung, mussten wir jedoch intraoperativ eine fulminante 
zementassoziierte Lungenembolie beobachten, weshalb dies als eigene Entität separat 
dargestellt und diskutiert wird (siehe Fallbeispiel Seite 105).  
Die Arbeit von Frankel und Jones et al. (2007) konnte bei 9 der 23 untersuchten Patienten 
(39,1%) eine Zementleckage feststellen, wobei hier ebenfalls hauptsächlich die 
paravertebralen Venen betroffen waren. Es wurde jedoch auch eine asymptomatische 
pulmonale Embolie durch den eingebrachten PMMA detektiert. Die Zementierung erfolgte 
hier, wie auch in unserem Patientenkollektiv, mittels Vertebroplastie-Technik. 
Ähnliche Ergebnisse werden auch in weiteren Studien beschrieben [Rahamimov et al. 2012, 
Amendola et al. 2011, Fuentes et al. 2010]. 
In einer aktuellen Arbeit von Riesner et al. (2016), welche sich mit der klinischen Bedeutung 
von Zementleckagen bei Radiofrequenzkyphoplastie und Ballonkyphoplastie beschäftigt, 
konnte gezeigt werden, dass bei beiden Methoden die Rate von Zementaustritten bei ca. 60% 




Ergebnissen unserer Studie (53,6%) deckt. Die Autoren erklären sich diesen Unterschied der 
Rate an Zementleckagen im Vergleich zu anderen Arbeiten zum einen durch einen sehr 
strengen Bewertungsmaßstab, welcher auch kleinste Zementaustritte mit einbezieht, zum 
anderen erfolgte die Diagnostik ausschließlich mittels Computertomographie. Dies entspricht 
im Wesentlichen dem eigenen Vorgehen. Auch in der vorliegenden Arbeit erfolgte die 
Diagnostik auf Zementleckagen ausschließlich mittels CT. So war es uns möglich diese sehr 
genau zu erfassen und detailliert aufzuarbeiten. 
Allen Studien gemeinsam ist, dass sich eine klinische Konsequenz aus einer 
zementassozierten Komplikation nur in einigen wenigen Fällen ergab, was auch die Daten 
unserer Arbeit bestätigen. Jedoch fällt auf, dass die meisten Zementaustritte das Venensystem  
betreffen und somit per se die Gefahr einer Lungenembolie besteht [Kerry et al. 2013]. Die 
Rate an pulmonalen Embolien wird in der Literatur zwischen 1,5% und 4,6% angegeben 
[Riesner et al. 2016]. 
Eine definitive Lösung für dieses Problem kann die aktuelle Literatur nicht bieten, es werden 
jedoch von einigen Autoren Empfehlungen gegeben, wie die Gefahr einer Zementleckage 
gemindert werden kann. 
So sollte die Viskosität des eingebrachten Zementes nicht zu niedrig sein, da sonst eine 
erhöhte Gefahr von Übertritten in das Gefäßsystem besteht. Die Industrie ist diesbezüglich 
gefordert und mittlerweile stehen auch länger verarbeitbare Zemente mit erhöhter Viskosität 
schon relativ kurz nach dem Anmischen zur Verfügung, wodurch sich die Zementaustrittsrate 
reduzieren lässt.  
Weiterhin sollte die Zementierung unter wiederholten BV-Kontrollen erfolgen, um falls nötig 
die Zementapplikation sofort stoppen zu können [Bullmann et al. 2010]. Die gewählte 
Zementmenge sollte nicht zu hoch gewählt werden, da gezeigt werden konnte, dass die Rate 
an Zementaustritten mit der applizierten Zementmenge korreliert [Ryu et al. 2002]. Die 
empfohlene Zementmenge pro Schraube liegt bei ca. 1-3 ml [Bullmann et al. 2010]. Unserer 
Erfahrung zufolge erweist sich aufgrund des unterschiedlichen Wirbelkörpervolumens eine 
Anpassung der applizierten Zementmenge an den jeweiligen  Wirbelsäulenabschnitt als 
sinnvoll. Die durchschnittliche Zementmenge pro Schraube von 1-1,5  ml im Bereich der 
oberen BWS (Th1-10), 1,5-2,2 ml im Bereich des TLÜ (Th11-LWK2) sowie 2-3 ml im 
Bereich der LWS (LWK2-5) hat sich im eigenen Vorgehen bewährt.  Der Druck bei der 
Zementapplikation sollte ebenfalls nicht zu hoch gewählt werden [Ryu et al. 2002]. Die 
Verwendung von fenestrierten Schraubensystemen wird empfohlen, da es im Rahmen der 




Eindrehen der Pedikelschraube zu verdrängen, wodurch es wiederum zu Zementexkursionen 
kommen kann [Bühren et Josten et al. 2013].  
Auch in unserer Klinik werden mittlerweile ausschließlich gefensterte Schraubensysteme zur 
Augmentation verwendet, da unserer klinischen Erfahrung zufolge sowohl der standardisierte 
Ablauf der Operation, als auch die Zementapplikation positiv beeinflusst werden. Weiterhin 
wählen wir einen höherviskösen Zement und heben vor Beginn der Augmentierung den PEEP 
(Positiver endexspiratorischer Druck) auf 12-15 mmHg an, mit dem Ziel den intrathorakalen 
Druck und den zentralen Venendruck (ZVD) zu steigern und somit dem Eindringen von 
Zement in das Venensystem entgegenzuwirken.  
Der positive Effekt der PEEP-Steigerung vor Injektion des Zementes konnte auch in einer 
retrospektiven Studie von El Saman und Kelm et al. (2013) bestätigt werden. In einem 
Kollektiv von 42 Patienten und einem Durchschnittsalter von 74 Jahren zeigte die 
Patientengruppe, bei welcher der PEEP vor Injektion des Zementes erhöht wurde, eine 
signifikant geringere Rate an Zementleckagen und –embolien im Vergleich zu der Gruppe, 
bei welcher der PEEP nicht angehoben wurde. 
Aufgrund der anatomischen Nähe zu den Lungengefäßen und der im Vergleich zur 
Lendenwirbelsäule und dem thorakolumbalen Übergang eingeschränkten Kontrollmöglichkeit 
mit Bildwandler, stehen wir einer Augmentation von Schrauben und Wirbelkörpern im 
hochthorakalen Bereich mittlerweile sehr kritisch gegenüber (siehe Fallbeispiel Seite 105). 
Weiterhin empfinden wir die Augmentation von massiv zerstörten Wirbelkörpern mit großen 
Spalten in den Abschlußplatten aufgrund der Gefahr von Zementaustritten durch die 
Frakturlinien als riskant und weichen in diesen Fällen in Abhängigkeit von frakturbedingter 
Kyphose und Wirbelsäulenabschnitt entweder auf zusätzliche „Fracture level screws“ im 
Indexwirbel oder auf längerstreckige Versorgung („Zwei drüber, zwei drunter.“) aus. 
Zusammenfassend muss man zum jetzigen Zeitpunkt sagen, dass die meisten Empfehlungen 
zur Prävention von Zementleckagen Expertenmeinungen und -erfahrungen darstellen, welche 












66-jährige Patientin mit Z.n. Fahrradsturz im April 2010. Aufgrund eines ausgeprägten thorakalen Schmerzsyndroms erfolgt 
ein CT Thorax/Abdomen in einem auswärtigen Krankenhaus, hier fallen multiple Frakturen der Brustwirbelsäule (BWK 5-8) 
bei Osteoporose und resultierender Hyperkyphosierung von 75,8° auf, woraufhin die Vorstellung in unserer Klinik erfolgt. 
Klinisch zeigt sich eine ausgeprägte thorakale Hyperkyphose mit Druck- und Klopfschmerz sowie Bewegungsschmerz. 
Neurologische Ausfälle finden sich nicht. Die Röntgenaufnahme im Stehen zeigen die massive kyphotische Fehlstellung (a). 
Zur besseren Einschätzung der Mobilität der Kyphose,      
fertigten wir eine Hypomochlionaufnahme (b) an, hier  
wird eine partielle Wiederaufrichtung der Kyphose erreicht. 
Aufgrund der massiven Schmerzsymptomatik (VAS=10) mit  
hohem Leidensdruck (Schlafen nur noch im Sitzen möglich) 
fällt nach umfassender Aufklärung über die möglichen  
Therapieoptionen und sorgfältiger präoperativer Risikoabklärung  
bei bekannter COPD die Entscheidung zur operativen Therapie  
im Sinne einer zementaugmentierten Stabilisierung  
BWK 2 –BWK 11 (c-d). Intraoperativ kommt  
es klinisch zu einer symptomatischen Lungenembolie durch ein  
Zementextravasat mit Appositionsthrombus und anschließender  
Reanimation und Lyse. Das postoperative CT zeigt das Extravasat in  
der linken  Pulmonalarterie (e-f). Postoperativer ITS-Aufenthalt,  
jedoch Stabilisierung der Patientin im Verlauf.  Nach herz- 
chirurgischer  Konsultation ergab sich keine operative Therapieoption.  
Aufgrund von rezidivierenden Bradykardien erfolgt die  
Anlage eines Herzschrittmachers. Kardial resultiert eine  
ausgeprägte pulmonale Hypertonie mit Trikuspidal- und  
Mitralinsuffizienz. Im Verlauf allmähliche Mobilisation möglich. 
Bei Entlassung in die AHB ist die Patientin bis zum Gang mit Hilfe  
mobilisiert. Es besteht eine Belastungsdyspnoe entsprechend  
























Im gesamten Patientenkollektiv wurden insgesamt bei 7/57 Patienten (12,3%) 
Anschlussfrakturen beobachtet, davon wurde in 5/7 Fällen (71,4%) aufgrund der starken 
Beschwerdesymptomatik eine operative Versorgung notwendig. In 2 Fällen konnte die 
Fraktur konservativ, also ohne Operation, behandelt werden. 
Auch die Gefahr von Anschlussfrakturen und Vorschläge sie zu vermeiden, ist ein in der 
Literatur oft diskutiertes Problem [Josten et al. 2012, Heyde et al. 2010, Schmidt-Rohlfing et 
al. 2011). 
Die aktuelle DVO-Leitlinie Osteoporose (2014) nennt das Vorliegen von einer oder mehreren 
osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen als starken Risikofaktor (bis 10-fach erhöht) für das 
Erleiden weiterer Frakturen. 
Ein erheblicher Anteil scheint dabei der kyphotischen Fehlhaltung und damit einer sagittalen 
Imbalance zuzukommen [Josten et al. 2012]. Durch den durch die Kyphose nach ventral 
verlagerten Schwerpunkt kommt es zu einem erhöhten Belastung der übrigen Wirbelkörper 
[Heyde et al. 2010]. Somit wird einer sorgfältigen Rekonstruktion des sagittalen Profils der 
Wirbelsäule und möglichst auch des frakturierten Wirbelkörpers eine große Bedeutung 
zugesprochen [Tzermiadianos et al. 2008]. Jedoch auch die Augmentation der Wirbelkörper 
an sich wird durch die veränderte Steifigkeit des Wirbels und die resultierende 
Belastungsänderung der angrenzenden Strukturen und mögliche Zementverlagerungen in den 
Bandscheibenraum als eine mögliche Ursache von Anschlussfrakturen angesehen [Schmidt-
Rohlfing et al. 2011]. In anderen Arbeiten konnte jedoch gezeigt werden dass die kyphotische 
Fehlstellung einen stärkeren Einfluss auf die Belastung der angrenzenden Strukturen aufweist 
als die Augmentation des Wirbelkörpers [Rohlmann et al. 2005, Rohlmann et al. 2006].  
Die in der Literatur genannten Lösungsstrategien für das Problem der Anschlussfraktur sind 
sehr vielfältig. Neben der oben genannten Rekonstruktion des lokalen sagittalen Profils, wird 
als eine Möglichkeit der Vermeidung solcher Komplikationen die prophylaktische 
Augmentation der Anschlusswirbel bei längerstreckigen Versorgungen vorgeschlagen um 
eine sanfte biomechanische Anpassung der übrigen Wirbelsäulenabschnitte an die hohe 
Festigkeit der Instrumentation zu gewährleisten [Bühren et Josten et al. 2013, DeWald et al. 
2006, Kim et al. 2006]. Unseren klinischen Erfahrungen zufolge kann jedoch auch die 





Weitere Möglichkeiten stellen längerstreckige Instrumentationen dar, um die einwirkende 
Kraft auf einen längeren Wirbelsäulenabschnitt zu verteilen. Hier wird im Allgemeinen 
empfohlen, bei Instrumentationen im Bereich der BWS, diese über den Kyphosescheitel 
hinauszuführen [Blauth et al. 2000, Heyde et al 2010]. 
Insgesamt ist die Anschlussfraktur, insbesondere bei reduzierter Knochenqualität, als 
relevante Komplikation anzusehen und aufzuklären. Dies bestätigen auch die Ergebnisse 
unserer Studie sowie unsere klinische Erfahrung der letzten Jahre. Die aktuelle Literatur bietet 
hier zwar einige Lösungsansätze, wobei ein „Patentrezept“ noch nicht gefunden wurde und 
möglicherweise auch schwer zu finden sein wird, da es sich um ein Problem der 
Grundkrankheit Osteoporose handelt. Der Schlüssel liegt somit wohl eher darin, die 
Osteoporose frühzeitig zu erkennen und zu behandeln. Dafür wären breit angelegte 
Screening-Untersuchungen indiziert. 
 
6.7 Klinische Ergebnisse 
 
Von den insgesamt 57 Patienten des untersuchten Kollektivs konnten 41 (71,9%) über einen 
Zeitraum von mindestens einem Jahr postoperativ im Rahmen der Wirbelsäulensprechstunde 
unserer Klinik klinisch und radiologisch nachuntersucht werden, 20/57 Patienten (35,1%) 




Aufgrund des teilweise fortgeschrittenen Alters im Patientenkollektiv (durchschnittliches 
Alter 75 Jahre) wurde im Rahmen der Nachuntersuchung ein Uhrentest zur besseren 
Einschätzung eventueller kognitiver Einschränkungen durchgeführt. 
Hier zeigte sich, dass bei 52% der getesteten Patienten ein pathologischer Wert auffiel und 
somit auf ein kognitives Defizit hindeutete [Thalmann et al. 2002]. Bei den Getesteten über 
75 Jahren betraf dies fast zwei Drittel der Patienten (62%).  
Dies war vor allem bei der Beantwortung der beiden Fragebögen zur Patientenzufriedenheit 
(VAS-Wirbelsäulenscore und Oswestry Disability Index) spürbar, welche in manchen Fällen 
ohne sehr genaues und mehrfaches Erläutern der Aufgabenstellung nicht möglich gewesen 
wäre, da sie von den Patienten als zu kompliziert empfunden wurden.  
Auch im klinischen Alltag sehen wir und mit dieser Problematik konfrontiert. Vor allem 




Klinik zur Anwendung kommenden Visuellen Analogskala schwer und es bestehen 
erhebliche Diskrepanzen zwischen den angegebenen Werten und den tatsächlich bestehenden 
Beschwerden (siehe Abbildung 61). 
Andere Studien bestätigten diese Erfahrung. Huber et al. (2008) fanden beispielsweise in ihrer 
Arbeit eine signifikante Abhängigkeit der Rücklaufquote von Fragebögen vom erreichten 
Wert im Minimental-Score.  
Die aktuelle Literatur schätzt die bekannten Selbsteinschätzungsskalen dennoch als 
zuverlässigste Methode zur Schmerzerfassung auch bei Patienten mit kognitiven Defiziten 
ein, jedoch sollten diese bei Bedarf um weitere Hilfsmittel, wie beispielsweise Skalen zur 
Fremdschmerzerfassung, ergänzt werden [Bornemann-Cimenti et al. 2012] oder 
möglicherweise auch eine Kombination aus verschiedenen Skalen Verwendung finden 
[Ferrell et al. 1995]. 
Im Rahmen der vorliegenden Studie sammelten wir sehr positive Erfahrungen mit der 
Patientenbefragung im persönlichen Gespräch, was auch von anderen Autoren empfohlen 
wird [Clausen et al. 2006]. Dies ist zwar deutlich aufwendiger, bietet jedoch die Möglichkeit 
zur Erhebung wertvoller Daten und somit letztlich die Möglichkeit zur Qualitätssicherung. 
 
a  b 
Abb. 65: Dokumentation aus der Patientenakte einer Patientin aus dem eigenen Patientengut mit deutlicher 







6.7.2 Patientenzufriedenheit  
 
Die postoperative Zufriedenheit der Patienten des Kollektivs wurde anhand standardisierter 
Fragebögen ermittelt. Hierbei fanden der VAS-Wirbelsäulenscore und der Oswestry 
Disability Index (ODI) Anwendung. 
Hier konnte sowohl für den Oswestry Disability Index als auch für den VAS-
Wirbelsäulenscore eine signifikante Verbesserung der präoperativ ermittelten Werte und 
somit ein deutliche Steigerung der Patientenzufriedenheit nach der Operation gezeigt werden. 
Der durchschnittliche Benefit im versorgten Kollektiv lag bei 52,8 Punkten (VAS-
Wirbelsäulenscore) und bei 49,4% (ODI).  
Ähnliche Ergebnisse zeigt auch die aktuelle Literatur.  
Fuentes et al. 2010 konnte in einer Untersuchung von 18 Patienten mit instabilen 
Wirbelfrakturen, welche mittels perkutanem Fixateur interne und additiver Kyphoplastie 
stabilisiert wurden, einen signifikante Abnahme des Schmerzlevels nach 24 Monaten 
feststellen. Ermittelt wurden die Werte anhand der Visuellen Analogskala (VAS). 
Kim et al. 2013 verglichen wie beschrieben in ihrer Arbeit drei verschiedene 
Operationstechniken zur Stabilisierung thorakolumbaler Berstungsfrakturen bei insgesamt 70 
Patienten. Eine signifikante Schmerzabnahme konnte in allen drei Gruppen erreicht werden. 
Gemessen wurde wiederum mit der visuellen Analogskala (VAS), über den genauen 
Nachuntersuchungszeitraum wird jedoch keine Angabe gemacht. Weiterhin wird keine 
Aussage hinsichtlich einer Korrelation zwischen Korrekturverlust und VAS getroffen. Auch 
wurden hier lediglich Patienten mit einer Osteopenie, also einem T-Score zwischen -1 und -
2,5 eingeschlossen. Eine manifeste Osteoporose lag also bei keinem Patienten vor. 
Amendola et al. 2011 konnten in ihrer klinischen Studie ebenfalls eine deutliche Abnahme 
des anhand der VAS ermittelten Schmerzlevels nachweisen. 
Auffällig ist, dass in der Mehrzahl der Fälle lediglich die Visuelle Analogskala (VAS) zur 
Beurteilung der Schmerzstärke Verwendung findet. Dies könnte zum einen dadurch erklärt 
werden, dass das Verfahren weltweit verbreitet ist, zum anderen in seiner einfachen 
Anwendung begründet sein, die sie auch für ältere Patienten zugänglicher macht. 
Zur besseren Einschätzung des Patienten-Outcomes, ergänzten wir die oben genannten 
Fragebögen um Fragen zum subjektiven Schmerzempfinden, zum Analgetikabedarf sowie zur 




Hier fiel ein deutlicher Unterschied der Patienten über und unter 75 Jahren auf. Die älteren 
Patienten berichteten im Durchschnitt über ein stärkeres Schmerzempfinden und einen 
höheren Analgetikabedarf.  
Eine mögliche Erklärung hierfür liefern möglicherweise die auch mit steigendem Alter 
zunehmenden Begleiterkrankungen sowie Schmerzsyndrome aufgrund weiterer degenerativer 
Erkrankungen wir beispielsweise degenerativen Veränderungen der Wirbelsäule oder der 
großen Gelenke. Oftmals sind diese Beschwerden von den operationsbedingten Beschwerden 
nur schwer abzugrenzen und somit der genaue Grund der analgetischen Therapie nahezu 
unmöglich zu eruieren.  
Der Vergleich des VAS-Wirbelsäulenscores und des Oswestry Disability Index der Gruppen 
der über und unter 75-jährigen zeigte hinsichtlich des Benefits zwar eine Tendenz zur 
jüngeren Gruppe, jedoch waren die Unterschiede nicht signifikant. 
Entsprechend der Erfahrung aus unserer täglichen klinischen Arbeit, stellt neben der 
Reduktion von Schmerzen und des Analgetikabedarfs insbesondere der Erhalt der Mobilität 
und Selbstständigkeit sowie der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben eine hohe Bedeutung 
bezüglich der Lebensqualität dar. Hier zeigte sich, dass 76% der nachuntersuchten Patienten 
nach 12 Monaten wieder vollständig in ihren Alltag integriert waren. 
 
6.8 Limitationen der Arbeit 
 
Die vorliegende Arbeit weißt einige Limitationen auf, welche es im Rahmen der 
Schlussfolgerungen zu berücksichtigen gilt. 
Hier ist zunächst einmal die geringe Fallzahl von insgesamt nur 57 eingeschlossenen 
Patienten zu nennen. Gerade bei der Einteilung in einzelne Subgruppen z.B. nach der Länge 
der Instrumentation, der Versorgungstechnik oder dem Alter der Patienten, ergeben sich hier 
noch geringere Patientenzahlen, was das Herausarbeiten von statistisch signifikanten 
Gruppenunterschieden schwierig macht. 
Ein Grund für die geringe Fallzahl ist die Operationsmethode an sich zu werten. Die 
Augmentation von Pedikelschrauben zur Versorgung instabiler Wirbelkörperfrakturen stellte 
im hier dargestellten Zeitraum ein sich gerade etablierendes Verfahren dar. Insbesondere die 
Möglichkeit zur perkutanen Zementaugmentation der Pedikelschrauben stand uns, wie oben 
bereits erwähnt, nicht von Beginn an zur Verfügung.    
Als weiterer Punkt muss die große Variationsbreite innerhalb des Patientenkollektivs erwähnt 




finden sich beispielsweise erhebliche Unterschiede was die Verteilung entsprechend der 
frakturierten Wirbel, die Länge der Instrumentation oder die Anzahl der frakturierten Wirbel 
betrifft. Dies erschwert in Verbindung mit der ohnehin schon sehr geringen Zahl von lediglich 
11 Patienten einen Vergleich innerhalb der Gruppe erheblich. 
Daher untersuchten wir den Einflusses von Alter oder Zugangsweg auf den erzielten Benefit 
lediglich im bisegmental versorgten Kollektiv. 
Eine weitere Limitation der Arbeit liegt in ihrem retrospektiven Charakter. 
So erfolgte der Einschluss der Patienten retrospektiv nach der Art der Versorgung, also nach 
Verwendung eines zementaugmentierten Fixateur interne. Neben sehr klaren Indikationen zur 
Zementaugmentation wir einem T-Sore unter -2,5 oder einer bekannten manifesten 
Osteoporose, war ein Kriterium auch ein intraoperativ verminderter Schraubenhalt, was ein 
subjektives Kriterium darstellt, was die Vergleichbarkeit deutlich erschwert. 
Außerdem wurde nicht bei allen eingeschlossenen Patienten ein präoperativen MRT 
durchgeführt. Somit konnten möglicherweise begleitende Frakturen vom Typ OF 1, welche 
lediglich ein Knochenödem aufweisen, übersehen oder ältere Frakturen als vermeintlich frisch 
eingeschätzt worden sein. 
Auch die Komplikationsanalyse erfolgte anhand der damaligen Dokumentation. Es kann also 
nicht garantiert werden, dass alle relevanten Komplikationen erfasst und somit in die Studie 
eingegangen sind.    
Auch ist bei der retrospektiven Erhebung der Fragebögen zur Patientenzufriedenheit bei dem 
ohnehin teilweise kognitiv erheblich eingeschränkten älteren Patientengut ein Nachteil zu 
sehen.  
Außerdem kann das Fehlen einer nicht zementaugmentiert versorgten Kontrollgruppe 












Die suffiziente Stabilisierung von instabilen Wirbelkörperfrakturen bei Osteoporose ist auch 
in der aktuellen Literatur ein viel diskutiertes Thema. Die zunehmende Alterung der 
Bevölkerung und die daraus resultierende steigende Zahl von Patienten mit reduzierter 
Knochenqualität stellt die Wirbelsäulenchirurgie vor eine große Herausforderung.  
Die Augmentation der Pedikelschrauben stellt diesbezüglich eine vielversprechende 
Möglichkeit zur stabileren Verankerung im Wirbelkörper dar. Die Gefahr von 
Materiallockerung kann dadurch minimiert, wenngleich auch nicht vollständig vermieden 
werden.  
Durch die dorsale Stabilisierung mit zementaugmentiertem Fixateur interne und 
Zementierung des Indexwirbels können ein klinisch relevanter Repositionsverlust und eine 
kyphotische Fehlstellung weitestgehend vermieden werden. 
Kritisch zu sehen sind vor allem die mit der Zementaugmentation verbundenen 
Komplikationsmöglichkeiten bis hin zu symptomatischen intraspinalen Zementaustritten oder 
pulmonalen Zementembolien. Diese werden zwar in der Literatur nur selten beschrieben, 
jedoch gilt es, in der Zukunft noch bessere und sicherere Verfahren zu entwickeln, um 
Zementaustritte wirkungsvoller verhindern zu können.  
Einen großen Nutzen versprechen die minimalinvasiven Operationstechniken hinsichtlich 
Verringerung der Zugangsmorbitität und klinischem Outcome, welche dadurch grade für die 
Behandlung der älteren und oft multimorbiden Patienten gut geeignet scheinen. Jedoch 
müssen auch hier in Zukunft weitere klinische Studien durchgeführt werden, um die 
Wirksamkeit und Vorteile der Methode zu unterstreichen.  
Bezüglich der Nachuntersuchung stellen die verwendeten standardisierten Fragebögen, der 
VAS-Wirbelsäulenscore und der Oswestry Disability Index, geeignete Mittel dar, um eine 
Aussage über die Patientenzufriedenheit geben zu können. Die Verwendung von zu 
komplizierten und umfangreichen Fragebögen ist jedoch gerade in der Gruppe der älteren 
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Zusammenfassung: 
Mit der Überalterung der Bevölkerung gerät der „ältere Patient“ auch in der Medizin 
zunehmend in den Blickpunkt. Speziell in der Unfallchirurgie und Orthopädie stellt 
insbesondere die Osteoporose neben den oft zahlreichen und komplexen Begleiterkrankungen 
eine große Herausforderung dar. Frakturversorgungen sind aufgrund dessen häufig erschwert 
und erfordern die Anpassung von Behandlungsstrategien und -konzepten. 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, herauszuarbeiten, ob die Verbundosteosynthese mit 
zementaugmentiertem Fixateur interne geeignet ist, instabile Wirbelkörperfrakturen bei 
Osteoporose suffizient zu stabilisieren. Weiterhin sollte untersucht werden, ob und in 
welchem Maße die Patienten von einem solchen Eingriff profitieren. 
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In der Komplikationsanalyse sollten neben allgemeinen Komplikationen auch 
implantatassoziierte Komplikationen (Materialbruch und –lockerung), das Problem der 
Anschlussfrakturen sowie auf die Zementierung zurückzuführende Komplikationen diskutiert 
werden. 
Im Zeitraum vom 01.01.2009 bis zum 30.06.2011 wurden in der Klinik für Orthopädie und 
Unfallchirurgie des Helios-Klinikums Borna insgesamt 57 Patienten beim Vorliegen einer 
instabilen Wirbelfraktur und begleitender Osteoporose mittels zementaugmentiertem Fixateur 
interne versorgt. 
Von den genannten zementaugmentierten Stabilisierungen wurde in 46 Fällen (36♀/10♂) eine 
bisegmentale Versorgung durchgeführt. Die verbleibenden 11 (4♀/7♂) Patienten wurden 
längerstreckig versorgt. 
Von den insgesamt 57 Patienten (40♀/17♂) des untersuchten Kollektivs konnten 41 (71,9%) 
über einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten postoperativ im Rahmen der 
Wirbelsäulensprechstunde unseres Hauses klinisch und radiologisch nachuntersucht werden. 
Neben einer Röntgenuntersuchung in zwei Ebenen im Stehen, wurden die Patienten 
hinsichtlich Selbstständigkeit im Alltag, dem subjektivem Schmerzempfinden und 
Analgetikabedarf befragt. Zur Objektivierung der Patientenzufriedenheit kamen neben den 
oben genannten allgemeinen Fragen auch standardisierte Fragebögen zum Einsatz (VAS-
Wirbelsäulenscore, Oswestry Disability Index). 
Es konnte gezeigt werden, dass durch die Augmentation der Schraubenlager ein klinisch 
relevanter Repositionsverlust weitestgehend vermieden, wenn auch nicht vollständig 
verhindert werden konnte.  
Die Lockerungsrate der Pedikelschrauben lag im untersuchten Patientenkollektiv bei 9/297 
Schrauben (3,0%), die Rate der Schraubenbrüche bei  3/297 Schrauben (1,0%). Ähnliche 
Ergebnisse werden auch in der aktuellen Literatur beschrieben.  
Bei der detaillierten Analyse der augmentierten Wirbel hinsichtlich aufgetretener 
Zementleckagen wurde mittels CT ein Zementaustritt bei 103 der insgesamt 192 zementierten 
Wirbel nachgewiesen (53,6%). Diese blieben jedoch bis auf einen Fall ohne klinische 
Relevanz.  
In Bezug auf die Patientenzufriedenheit (VAS-Wirbelsäulenscore und Oswestry Disability 
Index) konnte im untersuchten Kollektiv im Vergleich zum präoperativen Zustand ein 
signifikanter Benefit verzeichnet werden, wobei die Praktikabilität von komplexen 
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